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W s t ę p
Skrypt n in ie jszy  je s t  przeznaczony dla studentów kierunku studiów elektronika 
wydziału e lek tro tech n ik i, Automatyki i  e lek tro n ik i AGH, który w ramach sp e c ja lis ty ­
cznego wykładu z przedmiotu e lektron ika w B io lo g ii zapoznają się  z podstawami proje­
ktowania, konstruowania i  eksp lo atac ji sprzętu elektronicznego d la  celów b io log icz ­
nych i  medycznych. V skrypcie dominuje problematyka medyczna z powodu wagi problema­
ty k i e lek tro n ik i medycznej w ca ło ksz ta łc ie  problemów kszta łcen ia  kadr specja listów  
z dziedziny e le k tro n ik i. Bardzo szybki postęp w dziedzin ie  techn icyzac ji służby zdro­
wia narzuca bardzo wysokie wymagania odnośnie do k w a lif ik a c ji specja listów  z zakresu 
technicznego sprzętu medycznego, w tym głównie elektronicznego. Tymczasem wciąż je ­
szcze brakuje s p e c ja liz a c ji w zakresie e lek tro n ik i medycznej i  wciąż jeszcze jedynym 
źródłem wiadomości dla inżyn iera lub lekarza chcącego poznać elektroniczną aparaturę 
medyczną są publikacje  o charakterze specja listycznych  monografii lub prospekty firm  
wytwarzających aparaturę.
Skrypt n in ie jszy  n ie  pretenduje do całościowego opracowania wymienionych w nim 
zagadnień, n ie  powinien być on także traktowany jako źródło wiadomości dla s p e c ja li­
stów, których dz ia ła lność zawodowa bezpośrednio wiąże się  z elektronicznym sprzętem 
medycznym. Ha on natomiast stanowić d la  początkujących wprowadzenie w krąg zagadnień 
e lek tro n ik i medycznej oraz przegląd metod, rozwiązań i  problemów.
Skrypt zawiera inform acje na temat ogólnych własności sygnałów biologicznych,
^ pomiarów bioprądów i  biopotencjałów, odbioru i  r e je s t r a c j i  b io logicznych sygnałów 
mechanicznych, akustyki medycznej, d iagnostyki ultradźwiękowej, badań radioizotopo­
wych i  techn ik i tzw, endoradiosond. V ten sposób obejmuje on najważniejsze zagadnie­
n ia  d iagnostyki i  badań biologicznych z wykorzystanien e lektron icznej aparatury po­
miarowej i  kon tro lne j. Ponieważ problematyka ta stanowiła pewną zamkniętą całość, 
postanowiono zebrać ją  i  wydać jako część pierwszą większej c a ło ś c i, tf części dru­
g ie j n in ie jsz e j s e r i i ,  która ukaże s ię  zapewne za rok, zostaną omówione wybrane za­
gadnienia e le k tro te ra p ii (te rap ia  prądami w ie lk ie j i  małej częs to tliw o śc i, diaterm ia, 
e lektrokoagulacja, e lektrostym ulacja, d e fib ry la c ja  i t p . ) , zagadnienia pro te tyk i (pro­
tezy kończyn sterowane miopotencjałami, aparaty dla słabo słyszących, protezy senso­
ryczne), a także pewne zagadnienia inform atyki medycznej i  zastosowań komputerów w 
b io lo g ii i  medycynie.
Autor wyraża nadzieję, że pomimo fragmentaryczności i  prawdopodobnych usterek, 
skrypt ten przyczyni s ię  do wzrostu zainteresowania tą  piękną i  humanitarną dzie­
dziną te ch n ik i, jaką je s t  e lek tron ika  medyczna.

1. WŁAŚCIWOŚCI SYGNAŁÓW BIOLOGICZNYCH
Znaczna część is tn ie ją c e j  aparatury e lek tron iczne j stosowanej w medy­
cynie służy do zdobywania in fo rm acji o aktualnym stan ie organizmu. Stąd 
też dużo uwagi będzie w tym skrypcie poświęcone właściwościom obiektu, 
z którego te sygnały są odbierane oraz celom, którym zbierane dane mają 
s łu fy ć .
Ha początek zajmiemy s ię  k la s y f ik a c ją  sygnałów b io log icznych . Sygnały 
b io logiczne podzielim y roboczo na bezpośrednie i  pośrednie.
Przez sygnał b io log iczny  bezpośredni należy rozumieć dowolną informa­
c ję  odbieraną bezpośrednio z żywego organizmu. Sygnał ten może być wprost 
generowany przez in te resu ją cy  nas proces życiowy lub badane zjawisko lub 
też może dotyczyć pewnych ła tw ie jszych  do zmierzenia parametrów związa­
nych ze zjawiskiem będącym obiektem badania. W pierwszym przypadku mamy 
do czynienia z tzw. sygnałami pierwotnym i, a w drugim z pochodnymi.
Sygnały bio logiczne mogą być uzyskiwane również z wyobcowanych z or­
ganizmu preparatów lub próbek. Mamy wówczas do czyn ienia z sygnałami b io ­
logicznym i pośrednim i, n a tu ra ln ie  mogą być one względem właściwego przed­
miotu naszych badań sygnałami pierwotnymi bądź pochodnymi, analogicznie 
jak  sygnały bezpośrednie.
Sygnały b io log iczne możemy p o d z ie lić  ze względu na ich  naturę f iz y cz ­
ną nas chemiczne, e lek tryczne , magnetyczne, mechaniczne, akustyczne, 
c iep ln e , prom ieniste. Ze względu na możliwości- pomiarowe obiektem pracy 
elektron icznych  przyrządów medycznych są głównie sygnały elektryczne i  
magnetyczne. Odbiór i  obróbka innego rodzaju sygnałów odbywa s ię  za po­
średnictwem specjalnych przyrządów elektrycznego m iernictwa w ie lkośc i 
n iee lektrycznych , a więc przy pomocy rozmaitych czujników i  przetworników 
pomiarowych. Ze względu na możliwości konstruowania tych czujników oraz 
na ich  dokładności na jbardz ie j rozpowszechnione są pomiary sygnałów b io ­
logicznych mechanicznych, następnie c iep lnych , akustycznych i  promieni­
s tych . Największe trudności wiążą s ię  z konstruowaniem e lektron iczne j 
aparatury medycznej, s łużące j do odbioru sygnałów chemicznych, szczegól­
n ie j e ś l i  idz ie  o aparaturę służącą do pomiarów bezpośrednich.
Omówimy teraz w skrócie metody i  podstawowe problemy wiążące s ię  z 
odbiorem różnego rodzaju sygnałów b io log icznych .
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Inform acje chemiczne są zwykle odbierane metodą pośrednią po wyodręb­
n ien ia  z badanego organizmu, odpowiednich próbek tkanek płynów lub gazów 
ustrojowych. H iek iedy próbki po zbadaniu zosta ją  zwrócone organizmowi, 
od którego zosta ły  pobrane, tak  jak  to  ma miejsce np. w c iąg łych  a n a li­
zatorach składu chemicznego krw i. W aparatach tych  kuweta przepływowa 
aparatu zostaje włączona do obiegu krwi tę tn icz e j lub ży lne j (po przepro­
wadzeniu odpowiedniego zabiegu operacyjnego). Krew przepływająca przez 
kuwetę je s t  natychmiast zwracana do u stro ju , niemniej sam pomiar je s t  do­
konywany na tkance czasowo wypreparowanej z organizmu, a zatem sygnał po­
miarowy je s t  sygnałem pośrednim.
Aparatura służąca do laborato ry jnych  pomiarów pośrednich chemicznych 
sygnałów b io log icznych h ie różn i s ię  w zasadniczy sposób od e lek tro n icz ­
nej aparatury będącej na wyposażeniu laborato riów  chemicznych, przemysło­
wych lub badawczych. W skład je j  wchodzą: po larografy , chromatografy, 
e lek tro fo re to g ra fy , oksyhemografy, urządzenia do pomiaru pH, p02 , pCOg» 
' ‘automatyczne spektrografy, an a liz a to ry  chemiczne i t p .  znane z innych la ­
boratoriów  ap ara ty . Aparatura ta n ie  będzie w skrypcie szczegółowo oma­
wiana ze względu na to , że j e j  związek z pomiarami b io log icznym i je s t  
ra cze j funkcjonalny, a n ie  konstrukcyjny.
ITiekiedy jednak zachodzi potrzeba uzyskiwania in fo rm ac ji chemicznych 
bezpośrednio z rozmaitych części u s tro ju , n a jcz ęśc ie j z układu pokarmo­
wego i  krwionośnego. Stosowane są w tym celu  m .in . tzw. radiosondy, czy­
l i  układy e lektron iczne w ie lko śc i sporej p ig u łk i,  zawierające w swoim 
wnętrzu odpowiedni czu jn ik  pomiarowy, przetwornik i  nadajnik radiowy. 
Typowe konstrukcje radiosond zostaną w skrypcie pokrótce omówione.
Sygnały cjąemiczne cechują s ię  bardzo n iską cz ęs to tliw o śc ią , w większo­
ś c i przypadków mogą być one okresowo uważane za s ta łe .  Charakterystyczną 
Ic h  cechą je s t  natomiast s iln e  uzależnienie od m iejsca pomiaru. Z tego 
powodu na przykład w technice radiosond bardzo istotnym  problemem je s t  
n ie  ty lk o  poprawny odbiór sygnałów sondy, a le  również je j  poprawna loka ­
l iz a c ja .  •
1 .2 , Odbiór i  w łaściw ości sygnałów elektrycznych
Sygnały e lektryczne to na ogół rozmaite b io p o ten c ja ły  i  prądy czynno­
ściowe towarzyszące a k c j i  żywych tkanek. Amplitudy tych sygnałów są na 
ogół n iew ie lk ie , rzędu od mikrowoltów do setek m iliw o ltów . Sygnały te są 
na ogół odbierane metodą bezpośrednią, zarówno z powierzchni c ia ła ,  jak
również z wnętrza organizmu, za pośrednictwem specjalnych e lektrod . Sy­
gnały te cechują s ię  stosunkowo szerokim pasmem często tliw ośc i i  bardzo 
n isk im i często tliw ościam i granicznymi. Przykładowo sygnały elektroence­
fa lo g ra f !  czne reprezentujące średn ią  aktywność mózgu zaw ierają s ię  w 
paśmie częs to tliw ośc i od 0,5 do 50 Hz, zaś sygnały e lek tro in testinog ra-  
mów związane z motoryką j e l i t  mają często tliw ośc i rzędu tysięcznych czę­
ś c i herca. Odbiór, przetwarzanie i  re je s tra c ja  tak słabych i  wolnozmien- 
nych sygnałów je s t  •z elektronicznego punktu widzenia poważnym i  trudnym 
problemem. Trudności powiększa fa k t ,  że obszar często tliw ośc i in te resu ­
ją c y  z punktu widzenia pomiarów b ioelektron icznych  pokrywa s ię  w znacz­
nym stopniu z obszarem najintensywniejszych zakłóceń przemysłowych i  ze 
strony s ie c i  energetycznej, zaś amplitudy zakłóceń są w większości przy­
padków co najm niej tego samego rzędu co sygnał mierzony. Stąd też przy­
rządy pomiarowe stosowana do odbioru biopotencjałów są z regttły budowa­
ne ze stopniami wejściowymi, wyposażonymi we wzmacniacze symetryczne z 
dużą dyskrym inacją sygnałów synfazowych.
1 .5 . Sygnały mechaniczne i  ich  przetwarzanie
Sygnały mechaniczne rejestrowane i  opracowywane przez e lektron iczną 
aparaturę biomedyczną są z regu ły wstępnie przetwarzane w specjalizowa­
nych przetwornikach na postać sygnału elektrycznego. Konstrukcja typo­
wych przetworników będzie omówiona w dalszej części skryptu, warto jed­
nak podkreś lić , że ze względu na specyficzne warunki i  ce le  jakim służą 
te p rzetw orn ik i, ich  konstrukcja n a jcz ęśc ie j różn i s ię  od rozwiązań 
przetworników pomiarowych w ie lkośc i mechanicznych stosowanych w prakty­
ce przemysłowej. Zasada d z ia łan ia  przetworników opiera s ię  na jczęśc ie j 
na znanych metodach pomiaru przemieszczenia prędkości i  przyspieszeń za 
pomocą tensometrów, przetworników pojemnościowych, indukcyjnych i  (o s ta t ­
nio) p iezoelektrycznych.
Cechą charakterystyczną mechaniczitych sygnałów biologicznych je s t  ich  
mała amplituda i  moc, a także podatność źródła sygnałów na zakłócenia 
wynikłe z samego pomiaru. Nakłada to na konstrukcje przetworników dość 
duże wymagania, szczególnie j e ś l i  id z ie  o czułość i  w ielkość poboru no­
cy od mierzonego sygnału.
Częstotliwość typowych, rejestrowanych w medycynie przebiegów jiiecha- 
nicznych zawiera s ię  w granicach od 0,001 Hz do 70 Hz. Jak  łatwo zauwa­
żyć, n iebezpieczny* zakres 50 Hz znajduje s ię  wewnątrz interesującego 
zakresu cz ęs to tliw o śc i, zatem przy przetwarzaniu sygnału elektrycznego;
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Ze względu na częstotliwość napięcia s ie c i energetycznej w otoczeni; 
s i ln a  pole zakłócające o często tliw o śc i 50 Hz utrudniające poniary przy 
często tliw ościach .
powstałego z przetworzenia sygnału mechanicznego, będą powstawać te sa­
me problemy, jak  przy przetwarzaniu biopotencjałów .
1.4-. Sygnały akustyczne
Sygnały akustyczne są odbierane od organizmu za pośrednictwem sp ec ja l­
n ie skonstruowanych przetworników elektroakustycznych, które na ogół róż­
n ią  s ię  dość znacznie od typowych mikrofonów telekomunikacyjnych. Medycz­
ne sygnały akustyczne na ogół są związane z pracą serca, działaniem  na­
rządów ruchu, oddychaniem, układem krążenia i  czynnościami trawiennymi. 
Dość istotnym  problemem przy odbieraniu i  r e je s t r a c j i  sygnałów bioakus- 
- tycznych je s t  zastosowanie ta k ie j  metodyki pomiaru, która gwarantowała­
by odbiór ty lk o  właściwego sygnału akustycznego i  maksymalne stłum ienie 
wszystk ich innych. W tym celu  stosuje s ię  specjalne konstrukcje m ikrofo­
nów kierunkowych i  (c z ę ś c ie j) kontaktowych, a także ostatn io  m iniaturo­
wych mikrofonów umieszczanych w sondach, cewnikach i  radiosondach.
Sygnały bioakusfcyczne rejestrowane na powierzchni c ia ła  d oc ie ra ją  do 
mikrofonu za pośrednictwem przewodnictwa akustycznego kości i  tkanek. 
Mogą być one n iejednokrotn ie zniekształcone przez rezonansowe właściwoś­
c i  jam c ię ła ,  przez które b y ły  przewodzone. Czynnik ten należy uwzględ­
n iać w badaniach m .in . przez ś c is łe  precyzowanie m iejsca zamocowania mi­
krofonu przy badaniu.
Typowe pasmo sygnałów bioakustycznych m ieści s ię  w granicach ód 16 Hz 
do około 1500 Hz, a więc je s t  dużo węższe, a zarazem położone w zakresie 
niższych cz ęs to tliw o śc i n iż  pasma innych typowych sygnałów akustycznych. 
Sprawia to znowu określone trudności przy przetwarzaniu sygnału przez 
aparaturę pomiarową. Dodatkową trudność sprawia dość duży zakres dynami­
k i szmerów bioakustycznych, s ięga jący  100 dB. Dodatkowo in te resu jące  z 
punktu widzenia d iagnostyk i cechy sygnału bioakustycznego mieszczą s ię  
n ie  ty lk o  w ustalonym widmie sygnału akustycznego, ale również często w 
czasowych charakterystykach dźwięku, a więc na przykład w k sz ta łc ie  i  
szybkości zmian ś re d n ie j mocy sygnału lub w zmianach wzajemnych mocy sy­
gnału w różnych pasmach cz ę s to tliw o śc i. Nakłada to dosyć nietypowe wyma­
gania na akustyczną aparaturę b io log iczną , a także sprawia trudności 
przy sposobie przekazywania lekarzow i przetworzonych danych akustycznych.
1«5. Sygnały c iep lne i  term ografia
Inform acje o temperaturze są odbierane od organizmu w formie sygna­
łów bezpośrednich za pomocą czujników kontaktowych umieszczanych na po­
w ierzchn i c ia ła  lub w odpowiednich sondach albo be z konta ¡jt owe za pośred­
nictwem promieniowania podczerwonego.
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Zakres typowych temperatur, które są mierzone aa żywym organizmie, 
m ieści s ię  w granicach od -18 do 42 stopni Celsjusza. Sygnały cieplne 
charakteryzuje^ s ię  bardzo wolną zmiennością w czasie , ponieważ jednak 
te czasowe zmiany są na ogół is to tn e , stosowane są przy r e je s t r a c j i  b io ­
logicznych sygnałów ciep lnych specjalne tech n ik i bardzo powolnej r e je ­
s t r a c j i ,  pozwalające prowadzić zap is przebiegu temperatury w przeciągu 
w ie lu  godzin czy nawet dn i.
W ostatn ich  czasa-ch dużą wagę przywiązuje s ię  do tzw. techn ik i termo­
graficzne j .  Polega ona na pirometrycznym (za pośrednictwem promieniowa­
nia podczerwonego) pomiarze temperatury lo ka ln e j w obrębie pojedynczego 
narządu lub z powierzchni całego c ia ła .  Technika ta je s t  oparta na zasa­
dzie skaningowego przeglądania przez pirometr całego, podlegającego ba­
daniu obszaru, l in ia  po l i n i i ,  podobnie jak  to ma m iejsce z wybieraniem 
obrazu w kamerze te le w iz y jn e j. W rez u lta c ie  zostaje zarejestrowana lo k a l­
na temperatura c ia ła  w każdym punkcie, a rozkład powierzchniowej tempera­
tu ry  zostaje zobrazowany na ekranie specjalnego monitora w postaci ja ś ­
n ie j i  ciemniej świecących l i n i i .  Dzięki możliwości wykrycia lokalnych 
oko lic  podniesionej lub obniżonej temperatury c ia ła  termografia pozwala 
na wczesne wykrywanie stanów zapalnych oraz na diagnostykę i  lo k a liz a c ję  
nowotworów. Trudnością przy stosowaniu term ografii je s t  uzyskanie dosta­
tecznej zdolności ro zd z ie lcze j, zależnej od czu ło śc i pirom etru. Dobre u- 
rządzenia termograficzne charakteryzu ją s ię  czu łośc ią  i  zdolnością roz­
dz ie lczą  rzędu ułamków stopn ia . Najczulsze układy termograficzne buduje 
s ię  w oparciu o k rysz ta ły  fe rro e lek tryczn e* .
1.6« Sygnały i  środki tech n ik i rentgenowskiej i  radioizotopowej
Sygnały związane z promieniowaniem rentgenowskim i  rad ia c ją  p ie rw ias t­
ków promieniotwórczych są wykorzystywane w medycynie do różnego rodzaju 
p rześw ietleń  oraz scyntygramów. Źródłem promieniowania są w pierwszym 
przypadku specjalne aparaty , zaś w drugim wprowadzone do ustro ju  atomy 
pierw iastków promieniotwórczych. Technika rentgenowska nie będzie w tym 
skrypcie omawiana ze względu na dość luźny związek z właściwą e le k tro n i­
ką biomedyczną. J e ś l i  id z ie  o technikę izotopową, to aparatura wykorzy­
stywana w b io log icznych  badaniach metodą znaczonych atomów niczym w ła śc i­
wie n ie różni s ię  od aparatury standardowo wykorzystywanej w pomiarach 
radioizotopowych. Detektory, l ic z n ik i  i  scyn ty la to ry  używane w pracow­
niach medycznych nie. różn ią  s ię  w is to tn y  sposób od analogicznych u rz ą ­
dzeń stosowanych w techn ice , identyczna je s t  również elektron iczna apara-
Aktualnie najczulszą metodą termograficzną je s t  stosowania tzw, c iek łych  y.r-j ~ 
ta łów . Ponieważ jednak metoda ta  n iew ie le  ma wspólnego z e lek tron iką , zostanie r r  
w tym skrypcie pominięta.
iiua-ci opraaowująca w ynik i pomiarów. Zasadniczymi aparatami tech n ik i izo ­
topowej stosowanymi głównie w badaniach b io log icznych  są skenery służą­
ce do otrzymywania scyntygramów lo ka liz u ją cych  narządy absorbujące zna­
czone atomy pierw iastków promieniotwórczych. Aparatura ta zostanie sto ­
sunkowo dokładnie omówiona w da lsze j części n in ie jszego skryptu.
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2. POMIARY NAPIĘĆ BIOELEKTRYCZNYCH
Napięcia ■bioelektryczne towarzyszą aktywności życiowej wszystkich ży­
wych tkanek. Wynikają one z różn ic stężeń jonów różnych pierw iastków, 
głównie sodu, chloru i  potasu, na zewnątrz i  wewnątrz komórki. Oddziela­
jące cytoplazmę od płynu międzykomórkowego błona komórkowa może być 
więc traktowana jako warstwa d ie lek tryka  rozdzielającego okładki konden­
satora: z jednej strony przewodząca cytoplazma, z drug ie j p łyny śród- 
tkankowe. Wielkość n ap ięc ia , jakim je s t  spolaryzowany ten kondensator, 
można o k re ś lić  z równania N ernsta, określającego wielkość napięcia wyni­
kłego z różn icy stężeń jonów:
*  8 1  I r ,  ^B = TZ ln  5^
gdzie: B - w ielkość n ap ięc ia , fi - s ta ła  gazowa, T - temperatura w s k a li 
bezwzględnej, 3? - s ta ła  Faradaya, zaś przez i  S2 oznaczono odpowied­
nio w artości stężenia wewnątrz i  na zewnątrz komórki dla jonów p ie rw ias ­
tka o wartościowości Z.
Wypadkowe nap ięcie  pomiędzy wnętrzem komórki a płynami ustrojowymi 
je s t  sumą napięć wywołanych różn icą stężeń jonów sodu, chloru (stężenia 
wewnątrz komórki znacznie mniejsze n iż na zewnątrz), potasu (stężenie 
wewnątrz komórki około 40 razy większe n iż na zewnątrz) oraz jonów orga­
nicznych' mających mniejszy wpływ. Napięcie to p rzec ię tn ie  wynosi około 
70 mV i  może być bez trudu zmierzone za pomocą odpowiednio wkłuwanych 
e lek trod  i  woltomierza lampowego o dostatecznej czułości i  dużej impe- 
danc ji wejściow ej.
Dla n iektórych  tkanek są właściwe jednak gwałtowne zmiany stanu nała­
dowania wspomnianego kondensatora komórkowego wynikłe z ich  aktywności 
b io lo g icz n e j. Do tkanek tak ich  należy tkanka” nerwowa i  mięśniowa. Komór­
k i tych  tkanek w wyniku specjalnych pobudzeń generują tzw. pofcencjały 
czynnościowe*
Nazwę po tencja ł czynnościowy przyjęto w skrypcie zgodnie z powszechnie przyjętą  
konwencją fiz jo lo g icz n ą , pomimo że z punktu widzenia e lektryka je s t  ona n i'-od :- jed ­
n ia , jako że chodzi n ie o w artości potencjałów, lecz o ich gwałtowne zmiany, s ; ;c  
pośrednio o pewne prądy czynnościowe.
Przez potencja ł czynnościowy rozumie s ię  zjawisko polegające aa im­
pulsowej zmianie p o la ryz a c ji błony komórkowej z -70mV napięcia spoczyn­
kowego do +4-QmV, po k tó re j następuje powrót do początkowej p o la ryzac ji 
spoczynkowej. Całe zjawisko trwa około jednej m ilisekundy i  polega na 
chwilowej zmianie w łaściw ości dyfuzyjnych błony komórkowej. Po ten c ja ł 
czynnościowy towarzyszy spełn ian iu  przez komórki tkanki nerwowej i  mięś­
niowej 'ic h  podstawowych fu n k c ji b io log icznych, a więc przekazywaniu i  
przetwarzaniu in fo rm acji przez komórkę nerwową oraz skurczom E iięśn i. 
Zjawisko potencja łu  czynnościowego towarzyszy więc w szelk ie j aktywności 
nerwowej oraz a k c j i  m ięśni szkieletowych (prążkowanych) oraz mięśni 
g ładkich  ( j e l i t a ,  żo łądek). Ana lizu jąc  napięcia b ioelektryczne będące 
wypadkową w ie lu  potencjałów czynnościowych licznych  komórek wchodzących 
w skład  danego narządu możemy o k re ś lić  sposób jego pracy, jak  również 
wykryć szereg niepraw idłowości w jego budowie lub d z ia łan iu .
Kajczęstsze zastosowanie mają następujące pomiary napięć b io e le k try ­
cznych :
- e lek troka rd io g ra fia  (BEG) - polegająca na r e je s t r a c j i  potencjałów 
czynnościowych serca ,
- e lek troen cefa log ra fia  (EEG) - re je s tra c ja  wypadkowych potencjałów 
czynnościowych mózgu,
- e lektrom iografia  (IMG) - re je s t ra c ja  impulsów elektrycznych towarzy­
szących skurczom m ięśn i,
- e lek trogastro g ra fia  (BGG) - re je s t ra c ja  prądów czynnościowych żołą­
dka,
- e le k tro in te s t in o g ra f ia  (B IG ) - re je s tra c ja  aktywności b io e lek trycz ­
nej związanej z motoryką j e l i t ,
- e le k tro re tin o g ra fia  (EEG) - re je s tra c ja  potencjałów czynnościowych 
siatkówki oka związanych ze spostrzeganiem,
- elektronystagm ografia (BNG) - re je s tra c ja  drogą biopotencjałów ru­
chów g a łk i ocznej.
W kolejnych podrozdziałach skryptu omówimy technikę i  aparaturę e lek ­
tron iczną służącą do odbioru wymienionych sygnałów b ioe lektrycznych . Ha 
początku jednak zajmiemy s ię  ogólnymi zasadami odbioru sygnałów b ioe lek ­
trycznych.
2 .1 . Ogólne zasady odbioru sygnałów b ioelektrycznych
Poziom najsłabszych, dających s ię  zarejestrować sygnałów b io lo g icz ­
nych je s t  wyznaczany przez poziom szumów, których źródła mogą leżeć w 
otoczeniu lub w elementach samej aparatury badawczej. Ze względu na to , 
że amplitudy w iększości sygnałów b ioelektrycznych  są rzędu mikrowoltów 
lub najwyżej dziesiątków  m iliw o ltów , niezm iernie is to tn e  je s t  staranne
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wyeliminowanie szumów zarówno otoczenia, jak i  samej aparatury. Je s t  to 
utrudnione, ponieważ, o czym była wyżej mowa, niemożliwe je s t  rozdz ie le ­
nie częstotliwościowe sygnału roboczego od typowych zakłóceń (s ie ć ,  za­
kłócenia przemysłowe), zaś poziom tych zakłóceń w oko licy  50 Hz bywa ty ­
s iąckro tn ie  wyższy od poziomu sygnału.
E lim inacja  zakłóceń pochodzących od samej aparatury je s t  zagadnieniem 
ważnym, lecz  nie pierwszoplanowym. E lim inację  tych zakłóceń osiąga s ię  
przez stosowanie wyjątkowo starannie selekcjonowanych elementów e lek tro ­
nicznych (dotyczy to zwłaszcza elementów czynnych półprzewodnikowych i  
rezystorów) oraz przez staranny montaż.
Daleko trudnie jsze je s t  wyeliminowanie zakłóceń aewnętrznych, docie­
kających do aparatury pomiarowej wraz z sygnałem pomiaru. Sygnały zakłó­
ceń d oc ie ra ją  do aparatury poprzez c ia ło  badanego pacjenta drogą induk­
cyjną i  pojemnościową. Poziom szumów docierających do aparatury drogą 
Indukcyjną można zmniejszyć przez zmniejszenie indukcyjności w łasnej i  
wzajemnej zewnętrznego obwodu dołączonego na w ejściu  wzmacniacza wstęp­
nego aparatury odbiegającej b io p o ten c ja ły . Uzyskuje s ię  to głównie dro­
gą m in im a liz ac ji powierzchni p ę t l i  utworzonąj przez c ia ło  badanego pa­
c jen ta , przewody pomiarowe i  w ejście  aparatury (r y s .  2 .1 ) .  J e ś l i  id z ie  
o e lim inac ję  wpływu sprzężeń pojemnościowych, to zasadniczymi metodami 
są: staranne ekranowanie aparatury pomiarowej, przewodów łączących, a
n iek iedy i  samego chorego, dokładne i  właściwe (o małej impedancji) uzie­
mienie specja lną e lektrodą c ia ła  pacjenta i  masy aparatury, a także ta k i 
wybór pomieszczenia pomiarowego, aby w pobliżu stanowiska pomiarowego 
nie było  s iln ych  źródeł zakłóceń, tak ich  jak  podstacje czy główne piony 
energetyczne i t p .
Dla u łatw ien ia  w a lk i z zakłóceniam i, a także w celu  podniesienia efek­
tywności odbioru b iopotencjałów  ważne je s t ,  aby oporność przejściowa na 
styku skóry z elektrodam i odprowadzającymi po tencja ły  była minimalna,
W tym celu  stosuje s ię  e lektrody dociskane do skóry przy pomocy sp e c ja l­
nych opasek lub nawet nak le jane, jak  również specjalne pasty i  p łyny f>/saŁ-
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Rys. 2 .1 . Obszar indukowania się zakłó­
ceń przy pomiarze potencjałów b ioelek ­
trycznych
wod&ące, zmniejszające impedancję p rz e jś c ia . Technika instalowania e lek ­
trod na c ie le  pacjenta należy do wiedzy, którą powinien posiadać perso­
nel medyczny, ro la  inżyn iera e lektron ika może jednak polegać na kontro­
l i  poprawności i  oporności styku, -gdyż praktyka wykazuje, że bardzo wie­
le  z łych  pomiarów wynika ze ź le  zainstalowanych e lek trod . Trudności i  
zn iekształcenia pomiaru związane z in s ta la c ją  e lektrod  wybitnie zwiększa­
ją  s ię  >w przypadku stosowania r e je s t r a c j i  biopotencjałów  podczas ruchów 
pacjenta lub w długich  in terw ałach  czasowych. Szczególne znaczenie ma 
wówczas zapewnienie niezmiennego w czasie styku e lektrody ze skórą oraz 
wyeliminowanie zmian oporności p rze jśc ia  związanych z wysychaniem past 
i  płynów przewodzących i t p .  Z 'tego powodu przy re je s tra c ja c h  długotrwa­
łych  lub w trakc ie  ruchów pacjenta należy stosować e lektrody naklejane 
o sp ec ja lne j konstrukc ji ( r y s .  2 .2 ).
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Rys. 2 .2 . Slektroda naklejana
Poza elektrodam i zewnętrznymi, o których była mowa wyżej, do odprowa­
dzania biopotencjałów  stosu je s ię  e lektrody implantowane. B lektrody te 
wkłuwa s ię  bezpośrednio do tkank i, k tó re j b io p o ten c ja ły  mierzymy, dzię­
k i czemu unika s ię  zn iekształceń  związanych z przechodzeniem sygnału 
przez inne tkank i i  skórę, a także z rozpływaniem s ię  sygnałów na skutek 
bocznikującego wpływu innych tkanek znajdujących s ię  pomiędzy źródłem sy­
gnału i  e lektrodą odbiorczą. Dodatkową za le tą  e lek trod  implantowanych 
je s t  ś c is ła  lo k a liz a c ja  m iejsca pomiaru, n ieosiągalna w przypadku e lek ­
trod  zewnętrznych, oraz brak zakłócających oddziaływań ze strony poten­
cjałów  czynnościowych innych tkanek.
Pomimo tych is to tn ych  z a le t technika e lek trod  implantowanych je s t  s to ­
sowana w warunkach k lin icznych  racze j wyjątkowo, ze względu na trudności 
związana z in s ta la c ją  e lek trod  oraz uciążliw ość tego typu badania dla pa­
c je n ta . Jedyną dziedziną, w k tó re j stosowanie e lek trod  implantowanych 
je s t  powszechnie stosowane, je s t  e lek trom lo g ra fia . K sz ta łt  e lek trod  im­
plantowanych pokazano przykładowo na rysunku 2 . J .  Średnica wkłuwanej czę­
ś c i e lektrody waha s ię  od 0,1 do 1 mia. B lektrody implantowane są izolowa­
ne na c a łe j  swej długości z wyjątkiem zakończenia ( r y s .  2 .3 ).  W wyjątko-
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Bys. 2 .3 . Elektroda implantowana: a) widok ogólny, b) zakończenie e lektrody, c) za­
kończenie elektrody o w ielu odprowadzeniach
wych przypadkach w ce la  dokonania miogramu równocześnie w ie lu  w łókien 
mięśniowych są stosowane e lektrody o w ie lu  odprowadzeniach (do 14 odpro­
wadzeń) (r y s .  2 .3 ). Wszystkie części przewodzące e lek trod  implantowanych 
są wykonywane z p la tyn y , iz o la c j i  ze szkła i  tworzyw sztucznych.
Ja k  już wspomniano, w e le k tro k a rd io g ra f ii,  e le k tro e n ce fa lo g ra fii oraz 
w pozostałych technikach odbioru sygnałów b ioelektrycznych  e lektrody im- 
plantowane są stosowane bardzo rzadko. I s t n ie ją  natomiast pewne standar-- 
dowe punkty c ia3# , na których in s ta lu je  s ię  e lektrody zewnętrzne. W przy­
padku odbioru sygnałów EKG wyróżniamy zwykle 5 tak ich  punktów, oznacza­
nych lite ra m i L ,  H, F ,  C, N ( r y s .  2.4) . Punkt C (odprowadzenie przeaser- 
cowe) może być zlokalizowany w różnych punktach k la tk i p ie rs io w e j, w
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Kys. 2 .4 . Układ elektrod przy odbie- Rys. 2 .5 . Przykład rozmieszczenia
ran iu  potencjałów e lek tro ka r io g ra fi-  e lektrod  na skórze czaszki prz;-' od-
cznych. Położenie e lektrody C (tzw . biorze potencjałów elektroencefaio-
odprowadzenie przedsercowe) bywa róż- graficznych
ne w różnych badaniach
związku z czym wyróżnia s ię  aż 8 p o z yc ji: C^, Cgi Cg. Łącząc odpo­
w iecie punkty z odpowiednimi wejściam i aparatury wzmacniającej i  r e je ­
s tru ją ce j otrzymujemy różne konfiguracje odprowadzeń: dwubiegunowe (koń­
czynowe), jednobiegunowe (drugim biegunem je s t  wówczas środkowy punkt 
gwiazdy rezystorów podłączonych do e lek trod  L ,  R, P ) oraz przedsercowe. 
Przy prowadzeniu r e je s t r a c j i  potencjałów e lektroencefa lograficznych  je s t  
ważne, «by rozmieszczenie e lek trod  na powierzchni czaszki pokrywało ca łą  
powierzchnię pomiarową bez lu k , przy czym od leg łości pomiędzy e lektroda­
mi nie powinny być większe n iż  około 3 cm (n iek tó rzy  autorzy podają, że 
in te resu jące  z diagnostycznego pnnktu widzenia różnice potencjałów mogą 
występować także przy od leg łościach  e lek trod  rzędu milimetrów.). E la  pro­
wadzenia badań rutynowych opracowano pewne standardowe rozmieszczenia 
e lek trod  na powierzchni czaszki, na przykład międzynarodowy system 
” 10 - 20". Ha rysunku 2.5 przedstawiono rozmieszczenie e lek trod  p rzyjęte 
jako standard w NRD.
2 .2 . Układowe zabezpieczenia przeciwzakłóceniowe
Ąyskryminacja zakłóceń może być zapewniona przez odpowiednie rozmie­
szczenie e lek trod , konieczna je s t  jednak dodatkowa e lim inac ja  w przed- 
wzmacniaczu aparatury pomiarowej. W tym celu  wszystkie przyrządy re je ­
s tru jące  b iopotencja ły  są wyposażane w symetryczne stopnie wejściowe o 
dużym współczynniku dyskrym inacji i  dużym tłum ien iu  składowej wspólnej. 
Przez współczynnik dyskrym inacji rozumie s ię  stosunek wzmocnienia przed- 
wzmacniacza dla sygnału antyfazowego do współczynnika wzmocnienia dla 
sygnału synfazowego. S tosu jąc oznaczenia zdefiniowane na rysunku 2»6 mo­
żemy współczynnik dyskrym inacji D wyznaczyć ze wzoru
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Rys. 2.6. Wzmacnianie sygnałów, synfazowych i  antyfazowych przez ten sam wzmacniacz: 
a) wzmacnianie sygnału antyfazowego, b) wzmacnianie sygnału synfazowego
d 5  Zs-Zź
”  - n r  -
zaś współczynnik tłum ienia składowej wspólnej H ze wzoru
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Zależnie od stosowanego układu przedwzmacniacza i  użytych elementów mo­
że być większy współczynnik dyskrym inacji lub współczynnik tłum ienia 
składowej wspólnej. We współczesnych dobrej k lasy  przedwzmacniaczach 
b io log icznych  (n a jcz ę śc ie j konstruowanych z wykorzystaniem scalonych 
wzmacniaczy operacyjnych) w artości D i  H są rzędu 10^ - 10^.
Prześledzimy na konkretnym p rzyk ładz ie , od czego zależy wartość współ­
czynników D i  H. Rozważmy typowe rozwiązanie stopnia wejściowego przed- 
wzmacniacza b iopotencjałów , przedstawione na rysunku 2 .7 . Tranzystory 
i  T2 p racu ją  w układzie wtórników emiterowych zwiększających impedan- 
° j ę  wejściową wzmacniacza, tranzysto ry  T j ,  T^ i  1^ tworzą stopień wzma­
cniacza różnicowego, przy czym tranzysto r T- p e łn i ro lę  źródła prądowego. 
Łatwo sprawdzić, że w układzie tym rezystancja  wejściowa przy sterowaniu 




Kys# 2.7# Przykładowa struktura wzmacniacza wstępnego biopotencjalów
B. . s  - *1  ( tM *
zaś rezystancja  wejściowa dla sterowania antyfazowego (napięciem TT,.) wy­
raża s ię  wzorem
gdzie J wea3 oznacza rezystancję  wejściową tranzystora I j  przy sterowaniu 
antyfazowym. Rezystancję rwea3 m°źna wyznaczyć z przybliżonego wzoru
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do którego prąd emiterowy I e^ powinien być podstawiany w miliamperach. 
Dla typowych w artości parametrów obwodu Kwes > Bwea*
Współczynnik D można w tym układzie wyznaczyć ob licza jąc  wzmocnienie 
napięciowe sygnału synfazowego do wzmocnienia napięciowego sygnału anty- 
fazowego. Otrzymujemy wówczas zależność
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Occaczenla r c^ oraz r Q^  oznaczają odpowiednio rezystancje  kolektorowe 
tranzystorów I-  i  T j .
Ja k  widać, współczynnik dyskrym inacji D można w pewnym zakresie k sz ta ł­
tować poprzez dobór rezystorów wchodzących w skład przedzmacniacza. Zasad­
niczym czynnikiem wpływającym na współczynnik dyskrym inacji D je s t  war­
tość prądowego wzmocnienia stosowanych tranzystorów , a szczególnie tran ­
zystorów wzmacniacza symetrycznego. Należy więc przy konstruowaniu przed- 
wzmacniaczy b iopotencjałów  dążyć do stosowania niskoszumowych tranzysto ­
rów o dużym (b . Należy przy tym pam iętać, że tranzysto ry  te pracują przy 
bardzo małych prądach bazy, a w ięc i  n iew ie lk ich  prądach ko lektora, a 
także przy n iew ie lk ich  częs to tliw ośc iach . W zakresie często tliw ośc i b io ­
logicznych we wzmacniaczach tranzystorowych podstawowym źródłem szumów 
je s t  e fekt śrutowy prądu kolektora oraz zjawisko m igotania, związane z 
istn ien iem  pułapek w półprzewodniku. W związku z tym celowe je s t  stosowa­
nie w układach wzmacniaczy biopotenGjałów, a szczególnie w ich  stopniach 
wejściowych tranzystorów b ipo larnych, charakteryzujących s ię  dużymi 
wzmocnieniami przy małych prądach oraz niskim poziomem szumów, a taŁże 
tranzystorów polowych wolnych od zjaw isk śrutowych.
Współczynnik tłum ien ia składowej wspólnej można ob liczyć , zw ierając 
oba w ejścia  (bazy tranzystorów i  T^) i  wysterowując wzmacniacz jak 
poprzednio napięciem U^. Zak łada jąc, że różnica rez ys ta n c ji dynamicznych 
kolektorów tranzystorów i  wynosi f i r c , a różnica nachyleń ic h  cha­
rak te rys tyk  prądowo-napię c i owych A I ^ A U ^  wynosi Ag^, jak również 
przyjm ując, że H r  , otrzymujemy przyb liżoną zależność
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Wynika z n ie j ,  że w ielkość współczynnika H zależy w zasadn ie^  sposób'od 
stopnia sym etr ii wzmacniacza. Stosując dostatecznie staranną se lekc ję  pa­
rowanych tranzystorów wzmacniacza symetrycznego można teoretycznie uzy­
skać nieograniczony współczynnik tłum ienia składowej wspólnej; w prakty­
ce je s t  to oczywiście nie do zrealizow ania, niemniej w artości H rzędu 
10^ nie należą (szczególn ie w układach scalonych) do rzadkości.
2 .3 . Warunki bezpieczeństwa i  obciążenie prądowe źródła biopotencjja-
łów
Odbiór biopotencjałów  od organizmu pacjenta je s t  natura ln ie  najzupeł­
n ie j n ieszkodliwy. Jednak fak t podłączenia człowieka przez niskoomowe 
^oprowadzenia do aparatury e lek tryczn e j zmusza do uwagi 1  zachowania 
zwiększonych zasad bezpieczeństwa przeciwporażeniowego. Sytuacja je s t  
tym bardz ie j groźna, że zwykle jedna z e lektrod  dołączonych do c ia ła  pa­
cjenta je s t  dobrze uziemiona, a więc oporność na drodze c ia ło  pacjenta - 
ziemia je s t  n iew ielka - rzędu 200 omów. Pozostałe e lektrody są umieszcza­
na w rejonach szczególnie wrażliwych na porażenia e lektryczne, a więc w 
bezpośrednim pobliżu serca lub na powierzchni czaszki.
Z tych  względów je s t  wymagane, aby układ z a s ila ją c y  aparatury pomiaro- 
we3 b y ł bardzo starann ie izolowany od wszystkich części dołączonych galwa­
n iczn ie do c ia ła  p acjen ta . Wymaga s ię ,  aby aparatura pomiarowa stoeowana 
w badaniach b iopotencjałów  posiadała wzmocnioną iz o la c ję  (nap ięcie  próby 
^ kV 50 Hz) lub by była starannie uziemiona. Ten drugi sposób je s t  gor­
szy nie ty lko  ze względu Da is tn ie ją c e  ryzyko złego funkcjonowania uzie­
m ienia, lecz również dlatego, że w tym przypadku n iew ie lk ie  prądy upływo- 
we przedostające s ię  na obudowę aparatury pod-jzas odprowadzania przewodem 
Uziomowym wytwarzają na jego re z y s ta n c ji spadki n ap ięc ia , które zak łócają 
°^raz pomiarów potencjałów b ioelektrycznych  z organizmu pacjen ta . Sytua­
cja  jeszcze znacznie pogarsza s ię ,  j e ś l i  przewód uziomowy je s t  wspólny 
'Ha k ilk u  aparatów znajdujących s ię  w jednej pracowni, gdyż spadki napięć
wówczas odpowiednio większe (r y s .  2 .8 ).
Odbiór potencjałów b ioelektrycznych  powinien być dokooywacy bezprądo- 
wo, c z y l i  oporność wejściowa aparatury pomiarowej powinna być w ie lok ro t­
n e  większa n iż  oporność źródła sygnałów (r y s .  2 .9 ).  Ponieważ typowo RbK 
¡jest rzędu kiloomów lub setek kiloomów (EKG), a nawet dziesiątków megoaó;.~ 
(pomiary potencjałów wewnątrzkomórkowych), więc oporności wejściowe 
ra tu ry  powinny osiągać w artości setek megomów. Z tego powodu stopnie -wej­






Kys. 2 .8 . Dwa typowe rodzaje zabezpieczenia przeciwporażeniowego stosowane w medy­
cznej aparaturze pomiarowej: a) uziemienie aparatury, b) wzmocniona iz o la c ja
Eys. 2 .9 . Schemat zastępczy układu pacjent - e lektrody - aparat»..**
terowych lab  tranzystorów polowych. Utrudnia to  stosowanie aktualn ie  
produkowanych scalonych wzmacniaczy operacyjnych, gdyż wzmacniacze te z 
regu ły  posiadają impedancje wejściowe rzędu sta  kiloomów. Najwyższej 
k lasy  przyrządy pomiarowe buduje s ię  z wykorzystaniem lamp e lek tr(m e try ­
cznych o bardzo małym prądzie s ia t k i .
2 .4 . E lek tro ka rd io g ra fia
P racy  potężnego m ięśnia, jakim  je s t  serce , towarzyszą zjaw iska e lek ­
tryczne , będące wypadkową potencjałów czynnościowych w ie lk ie j  lic z b y  
w łókien tego m ięśn ia. Rozkład pola elektrycznego na powierzchni serca 
tworzy stosunkowo Złożony obraz, który możemy aproksymować przy pomocy 
pojedynczego dipola e lektrycznego, o i l e  rozk ład  b iopotencjałów  będziemy 
obserwować z od leg ło śc i w iększej n iż  rozmiary serca . Z dipolem tym je s t  
związany tzw. wektor serca , będący wektorem elektrycznym tego dipola 
( r y s .  2 .1 0 ). Pa le  pobudzeń i  skurczów, kolejna depolaryzacja i  repo lary- 
zacja w łókien m ięśnia sercowego powodują, że wektor serca zmienia swe
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przestrzenne położenie i  długość. W czasie pojedynczego cyklu a k c j i  ser­
ca wektor ten zatacza trz y  pełne p ętle  w różnych płaszczyznach.
Dla pe łnej d iagnostyki stanu serca potażebne byłoby przestrzenne od­
wzorowanie przy pomocy aparatury pomiarowej ruchów wektora serca. Je s t  
to możliwe, jednak aparatura taka byłaby kosztowna i  dość trudna w ob­
słudze. Z tych  powodów w diagnostyce są stosowane elektrokardiogramy 
uproszczone, polegające na jednowymiarowym przedstaw ieniu czasowych 
zmian położenia rzutu  wektora serca na wybrany kierunek. Kierunek ten 
je s t  wyznaczony przez wybrany system odprowadzeń. Najczęstszy;, system 
odprowadzeń to e lektrody ELF przy uziemionej e lek trodz ie  N (patrz r y s .  
2.11 oraz 2 .4 ).  Przestrzenny obraz zmian wektora serca odwzorowuje s ię
Rys. 2.11. Stosunek odprowadzeń SKG 
do wektora serca
“Wówczas w okresowy przebieg n ac ię c ia , którego jeden typowy okres przed­
stawiono na rysunku 2.12. W przebiegu normalnego elektrokardiogramu wy­
różnia s ię  k ilk a  typowych punktów, opisanych lite ra m i P ,  Q, H, S , T, U. 
Punkty te nazywa s ię  załamkami lub fa lam i BKG. .Są one związane z poszcze­
gólnymi fazami skurczu serca . Załamek P  odpowiada skurczowi przedsionka, 
fa la  QES - skurczowi komory, zaś załamek X oznacza początek fazy repoia- 
r y z a c j i  (hamowania).
24
Dc zdejmowania elektrokardiogramów służy typowa aparatura produkowa­
na przez firm y n iem ieckie, a n g ie lsk ie , japońskie, amerykańskie, szwedz­
kie i  inne. Zestaw ienie typów produkowanej aparatury wraz z j e j  podsta-
Uys. 2.12. Przebieg krzywej SKG
wowymi parametrami, jak  również zestaw nazw firm  zawiera tabela 2 .1 .
W sk ład  aparatu do r e je s t r a c j i  sygnałów BKG wchodzi wzmacniacz biopoteiv 
c ja łów , re je s t ra to r  jedno- lub wielokanałowy, komutator odprowadzeń od
T a b e l a  2.1
Zestaw ien ie typowych e lektrokard iografów









H e ilig e  Fre iburg  
(HEN)
S im p lisc r i-  
p tor SK 75
sieć 34 50 18
Cambridge In s t r .  
(A ng lia )
T rans isc rib e bate rie 48 25 30
New S le c tro n  P r .  
(A ng lia )
Cardioview ba te r i« 35 50/25 15
Fakuda (Japon ia ) BS 100 sieć 40 50/25 15
Sharp (Japon ia ) M 21 sieć 50 50/25 15
Sanborn Co. (USA) V lsocard ie tte sieć 50 50 30
F r itz  Schwarzer 
(HFN)
C a rd isc rip t sieć 50 50 30
Blema (Szwecja^ Mingograph s ie ć , b a te rie 50 50 25
V2B Messgeräte­
werk (KED)
BBK 3 b a te rie 50 50 18
c ia ła  pacjenta oraz układ z a s ila ją c y .  Struk tu rę  aparatu przedstawiono po­
glądowo na rysunku 2 .1 J,  zaś dla z ilustrow an ia  typov/ych rozwiązań elek- 
tro n icz ię ch  bloków zaznaczonych na rysunku 2.13, ca rysunku 2.14 przyto­
czono schemat typowego nowoczesnego e lek trokard iog ra fu  wielokanałowego
“a przykładzie Mingografu 14 firm y Blema (patrz  również tabela 2 .1 ) .
Jednowymiarowy przebieg zmian napięć, stanowiący typowy elektrokar- 
diogram, bywa niewystarczającym  obrazem przestrzenny eh zmian położenia 
i  d ługości wektora serca . Stosowane są więc w praktyce k lin icz n e j e lek ­
trokard iografy  dwu- i  trójwymiarowe, zwana n a jczęśc ie j wektokardiografa-
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Rys. 2.13. Scheoat blokowy elektrokardiografu
mi i  stereowektokardiografam i. W aparatach tych przebieg wektora serca 
je s t  odwzorowywany na ekranie jednej lampy oscyloskopowej lub na dwu 
ekranach oglądanych przez okular stereoskopowy. Przykładowy schemat b lo ­
kowy wektokardiografu przedstawiono na rysunku 2.15. Składa s&ę on' z 
czterech prze¿wzmacniaczy b iopotenojałów, rezystorowego sumatora zamie­
n iającego cz te ry  napięcia b io logiczne na dwie skł&dowe rzutu wektora ser- 
ca , dwu wzmacniaczy odchylających plamkę na ekranie oscyloskopu oraz z 
lampy oscyloskopowej. Przykładowy obraz wektokardiogramu przedstawiono 
&a rysunku 2.16. Z a le tą  wektokardiografów i  stereowektokardlografów je s t 
to , że da ją  one p e łn ie jsz y  obraz pracy serca , u ła tw ia jąc  tym samym pracę 
lekarzom. Wadą je s t  brak możliwości ła tw e j r e je s t r a c j i  przebiegów oraz 
wysoki koszt apara tu ry .
E lek tro en ce fa lo g ra fia  je s t  techn iką odbioru biopotencjałów będących 
rezultatem  aktywności życiowej mózgu, a odbieranych z powierzchni czasz­
k i przy pomocy zespołu e lek trod  (r y s .  2 .5 ).  Pochodzenie sygnału KBG nie 
je s t  jeszcze do końca wyjaśnione, jakko lw iek n iew ąptliw ie  pochodzi on 
ze zsumowania bardzo w ie lu  mikroprocesów potencjałów czynnościowych po- 
Bzczagólnych neuronów mózgu. Technika e le k tro e n ce fa lo g ra fii je s t  stosun­
kowo trudna ze względu na małe amplitudy i  częs to tliw ośc i biologicznego
*
Odbierane przez elektrody b iopotencjały można traktować jako rzuty wektora ser- 
sa o si*  wyznaczane przestrzennym położeniem par e lektrod . Przekształcenie tych 

















































Rys. 2.15. Schemat blokowy wektokardiografu
Rys. 2.16. Przykładowy przebieg wektokardiogramu
źródła sygnałów przy bardzo dużej oporności wewnętrznej. Amplitudy syg- 
°a łu  EEG są rzędu 10 - 200 mikrowoltów, a ioh cz ęs to tliw o śc i od 0,3 do 
30 Hz, przy czym pewne p rzeb ieg i są s i ln ie  odkształcone i  wymagają czę­
s to t liw o ś c i przenoszenia aparatury rzędu 500 Hz.
W rejestrowanym na powierzchni czaszki sygnale EBG wyróżnia s ię  pewne 
typowe przeb ieg i zwane fa lam i. Fa la  oC ( r y s .  2.17a) je s t  charakterystycz- 
dla stanu czuwania przy całkowitym braku skupienia uwagi (oczy zamk- 
^ ę t e ) . Występuje ona u zdrowych psychicznie osób dorosłych . N a js i ln ie j  
je s t  rejestrowana w oko licy  p o ty licz n e j czaszki (tzw . ognisko a l f a ) .  Fa­
la  ta natychmiast znika przy intensywniejszym w ysiłku  umysłowym lub w 
Przypadku otwarcia oka. Amplituda f a l  cc wynosi około 50 do 150 mikrowol­
tów, cz ęs to tliw o śc i 8 do 16 Hz, k s z ta łt  stosunkowo regu larny.
rV A /V N
Rys. 2.17. Regularna przebiegi ( " f a le " )  w typowych elektroencefalografiach: a) fa le  
<*• (czuwanie, brak skupienia uwagi), b) fa le  (b (aktywna praca mózgu normalnego), 
c) fa le  i" i  fa le  S  ( d ) , charakterystyczne dla snu i  n iektórych chorób psychicznych
V stan ie aktywności mózgu na m iejsce fa lo c  po jaw ia ją  s ię  tzw. fa la  /9 
o m niejszej am plitudzie (10 - 16 mifciowoltów) i  w iększej często tliw ośc i 
(14 do 30 H z). K s z ta łt  ich , podobnie jak k sz ta łt  f a l  ot, je s t  stosunkowo 
regu larny (r y s .  2 .17b).
W przypadku snu osoby d o ros łe j, zdrowej p sych iczn ie , a także u osób 
chorych psychicznie i  u małych d z ie c i występują fa le  ł  i  i .  ® miarę po­
g łęb ian ia  s ię  snu, jak  również w miarę postępu choroby psychicznej fa le  
£  przygłusza ją  rytmoc, a następnie przechodzą w fa le  % . Pa la theta (fr) 
charakteryzuje s ię  am plitudą 50 - 100 mikrowoltów i  cz ęs to tliw o śc ią  4 do 
7 Hz, zaś fa la  de lta  (5 ) je s t  jeszcze wyższa i  woln ie jsza (200 mikrowol­
tów, 0 ,3  H z). P rzeb ieg i f a l  theta i  de lta  są regularne w większym nawet 
stopniu n iż  f a l  a lfa  ( r y s .  2.17c i  d ) .
Obok tych  regu larnych przebiegów w zarejestrowanym sygnale EEG wystę­
pu ją  n ieregularne im pulsy, nazywane przez n iektórych  autorów fa lam i skur­
czowymi (r y s .  2.18 a i  b ) , pikami skurczowymi ( r y s .  2.18c) i  f a lą  stromą 
(r y s .  2 .18d). (Nazwy te ,  w przeciw ieństw ie do poprzednich, nie są ogólnie 
używane). Impulsy te charakteryzu ją s ię  znaczną am plitudą (100 - 300 mi­
krowoltów) oraz dużą strom ością narastan ia i  opadania sygnału.
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Rys. 2.18. N ieregularne impulsy w przebiegu sygnału SBG
Ponieważ lo k a liz a c ja  obszarów o n as ilen iu  określonego rodzaju  f a l  EEG 
ma duże znaczenie diagnostyczne, gdyż pozwala lokalizować nowotwory móz­
gu i  ogniska padaczkowe, is to tne  je s t ,  aby re je s t ra c ja  sygnałów EEG była 
prowadzona wielokanałowo w następujących okolicach : czołowo-ciemieniowej 
(strona prawa i  le w a ), przyśrodkowo-ciemieniowej (o ko lica  prawa i  lew a ), 
potyliczno-skroniowej (strona prawa i  lewa) oraz łączn ie  strona prawa i  
lewa lub w oko licach : czołowej, p rzedcen tra lne j, ciem ieniowej i  p o ty lic z ­
n e j. W zależności od ce lu , któremu zarejestrowany sygnał EEG ma s łużyć, 
są stosowane odprowadzenia jednobiegunowe (do lewego i  prawego ucha, 
patrz rysunek 2.19 a , b) oraz dwubiegunowe (z szeregiem poprzecznym i  
skroniowe, patrz rysunek 2.19 c , d } .
Aparatura do e le k tro e n c e fa lo g ra fi i nie różn i s ię  w schemacie blokowym 
od aparatu EKG, gdyż składa s ię  również z obwodów wejściowych, wzmacnia­
czy, re je s tra to ra  i  z a s ila cz a . Różnice, i  to is to tn e , są natomiast w sto-
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Itys. 2.19. Przykładowe układy odprowadzeń elektrod umieszczonych na czaszce pacjenta
Polu złożoności poszczególnych bloków (r y s .  2 .2 0 ). Ponieważ poziom szu­
mów wzmacniaczy EEG nie może przekraczać 1 m ikrowolta, więc dokładność 
wykonania aparatury musi być znacznie większa n iż  ta , która je s t  wymaga­
na w przypadku EKG. Większa musi być również impedancja wejściowa wzmac­
niacza i  łączna czułość c a łe j  aparatury (sygnały EKG mają am plitud? dzie-
Bys. 2.20. Schemat blokowy elektroencefalografu
siątków m iliwo ltów , sygnały EEG amplitudy rzędu m ikrowoltów). Ponadto, ze 
względu na wskazaną powyżej konieczność wielokanałowej r e je s t r a c j i  sygna­
łów EEG, aparatura składa s ię  z k ilk u  równoległych zestawów wzmacniaczy i  
re je s tra to ra  wielokanałowego, co zwiększa je j  cenę. Poszczególna fa le  BEG 
® a ją  tak bardzo różniące s ię  amplitudy i  cz ęs to tliw o śc i, że układ wejś­
ciowy aparatury EEG musi posiadać możliwość zmian współczynnika wzmocnie­
nia sygnałów (różne osobno nastawiane c z u ło ś c i) ,  zaś napęd taśmy, na któ­
r e j  są prowadzone re je s t r a c je ,  musi zapewniać możliwość wyboru jednej z 
t i lk u  prędkości posuwu taśmy. Ogólnie wymagania stawiane aparaturze EEG 
są ha ty le  wyższe od wymagań stawianych aparaturze EKG, że ceny tych urzą­
dzeń są O w ie le  wyższa od cen e lektrokard iografów . Łlając do dyspozycji 
Aparat EEG można jednak na ogół przy jego pomocy rejestrow ać również sy­
gnały EKG, stosu jąc ewentualnie odpowiednie przystawki dopasowujące. Wie­
le  rozwiązań firmowych posiada zresztą  tak ie  przystawki fabryczn ie wbudo­
wane .
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Schemat typowego wzmacniac® stosowanego w aparaturze BBG przedstawia 
rysunek 2.21. Sygnał wyjściowy z przedstawionego aa rysunku 2.21 przed- 
wzmacniacza je s t  przed podaniem na u stró j re je s tra to ra  dodatkowo wzmac­
niany przez odpowiednie wzmacniacze mocy, których schematy są już jednak 
na ty le  typowe, że ich  przytaczanie je s t  tu  zbyteczne. Ważne je s t ,  aby 
przy r e je s t r a c j i  sygnałów BBG wyeliminować sygnały wyższych często tliw o ­
ś c i ,  w n iektórych  przypadkach aż do częs to tliw o śc i 15 Hz. Dzięki ta k ie j 
f i l t r a c j i  ła tw ie j  można wykryć patologiczne rytmy o bardzo n is k ie j  czę­
s to t liw o ś c i.  Wzmacniacz wejściowy powinien również posiadać pewną s ta łą  
czasu, rzędu 0,3 do tl, sekundy, w ce lu  wyeliminowania z sygnału wahań 
l i n i i  podstawowej wywołanych galwanicznym. zjawiskami skóry głowy, w 
szczególności, by wyeliminować dz ia łan ie  tzw. potencjałów potowych.
Dla zorientowania Czyteln ika w typowych parametrach produkowanej ak­
tua ln ie  aparatury BBG oraz dla zestawienia szeregu najbardz ie j typowych 
użytkowanych ak tua ln ie  urządzeń przytoczono w tabeli- 2.2 podstawowe da­
ne techniczne k ilk u  e lektroencefa lografów .
2 .6 . B lektrom lografia
BlektSom iografia (BEG) je s t  techniką odbioru i  a n a liz y  biopotencjałów 
związanych z pracą m ięśn i.
Podstawą powstawania biopotencjałów  rejestrowanych przy pomocy elek- 
tromiografów są p o tenc ja ły  czynnościowe kurczących s ię  w łókien m ięśnio­
wych. M ięsień  kurczy s ię  pod wpływem impulsów stymulujących pochodzą­
cych z tzw. mioneuronów, c z y l i  nerwowych komórek ruchowych zlokalizow a­
nych na ogół w rogach przednich rdzenia kręgowego. Pojedynczy ioioheuron 
może pobudzać do a k c j i  pewną lic z b ę  w łókien nerwowych - od 8 w łókien 
dla zewnętrznych m ięśni ocznych do 1800 włókien w przypadku m ięśni pod­
udzia. Zespół w łókien mięśniowych stymulowanych przez pojedynczy neuron 
nazywa s ię  jednostką notoryczną.
Ze względu na opisany sposób s tym u lac ji mięśnia p o tenc ja ł czynnościo­
wy rejestrowany przy EHG je s t  stosunkowo złożony, gdyż stanowi wypadkową 
bardzo w ie lu  potencjałów czynnościowych liczn ych  w łókien mięśniowych ze­
stawionych w szereg jednostek ¡notorycznych. Można to prześledz ić na ry ­
sunku 2.22. Podano tam obraz potencjałów czynnościowych w pojedynczym 
włóknie mięśniowym (r y s .  2.22*0, w jednostce motorycznej ( r y s .  2.22b) 
oraz w całym podlegającym skurczowi mięśniu (r y s .  2 .2 2 c ). Bozmycie obra­
zu impulsów potencjałów czynnościowych w r e je s t r a c j i  potencjałów poje­
dynczej jednostk i motorycznej wynika z fak tu , że ze względu na różne 
d ługości doprowadzeń nerwowych do poszczególnych w łókien mięśniowych 
powstają przesunięcia fazowe związane ze skończoną i  racze j n iew ie lką  

























T a b e l a  2.2
Zestaw ienie typowych Elektroencefalografów  
(V nawiasach podano stosunek wzmocnienia 
na poszczególnych stopniach czu łośc i)
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> 8 .  2.22. Sygnał e lektrom iograficzny: a) pojedynczego włókna, b) jednostki motory- 
c*n e j, c) całego mięśnia
potencjałów BUG rejestrowanych dla całego mięśnia dowodzi, że w przypad­
ku zdrowego mięśnia przesunięcia a k c j i  poszczególnych jednostek motory- 
csnych są w ten sposób przesunięte w fa z ie , że rozkurczowi jednych par­
t i i  mięśnia towarzyszy skurcz innych p a r t i i ,  dz ięk i czemu poszczególne 
włókna na przemian kurczą s ię  i  rozkurczają ¡ziając w ten  sposób czas na 
odpoczynek i  regenerację , pomimo że m ięsień jako całość je s t  s ta le  na­
p ię ty .  Odnotowujemy ten fa k t  już te raz , aczkolwiek stan ie s ią  on dla nas 
is to tn y  dopiero przy omawianiu sztucznych stymulatorów m ięśni. Wynika 
bowiem z niego zasadnicza wada stosowanych aktua ln ie  stymulatorów - po­
wodują one bowiem synchroniczny skurcz wszystkich jednostek mo.torycz- 
nych, przez co prowadzą do bardzo szybkiego zmęczenia m ięśni.
Hależy również zwrócić uwagę na skale am plitud występujące na posz­
czególnych re je s tra c ja c h  podanych na rysunku 2.22. Znaczenie elektrom io- 
g r a f i i  polega na tym, że pozwala ona na diagnostykę licznych  schorzeń 
m ięśni i  fragmentów obwodowego układu nerwowego z nimi współpracujących. 
Ha rysunku 2.23 podano przebieg miogramu odpowiadającego uszkodzeniu ob­
wodowych włókien nerwowych, a na rysunku 2.24 podano przykład miogramu 
typowego dla pewnych uszkodzeń m ięśn ia. Aktualn ie elektrom iografia  sa- 
czyna znajdować również i  pozadiagnostyczne zastosowania, w szczególnoś­
c i bywa stosowana w sporcie wyczynowym do oceny poprawności pracy su isn i
Hys. 2.23. Sygnał EKG znamionujący uszkodzenie obwodowych włókien nerwowych
Rys. 2.24. Sygnał EMG znamionujący uszkodzenie mięśnia
1 stopnia wytrenowania zawodnika, a także w konstruowanych obecnie pro­
tezach, w których b iopotencjałam i jednego m ięśnia można za pośrednictwem 
prostego układu elektronicznego (r y s .  2.25) kierować pracą s iln ik a  e lek ­
trycznego protezy lub pracą siłowników hydraulicznych czy pneumatyczaych, 
zastępujących utraconą kończynę. Znane było  również skonstruowane w ZSBH 
urządzenie zwane sztuczną ręką, które za pośrednictwem odbieranych typo­
wą aparaturą sygnałów EMG sterowało mechanicznym manipulatorem w ten spo­
sób, że dublował on w iern ie  ruchy r ę k i ,  od k tó re j odbierano biopotencja- 
ł y .
Odbiór sygnałów EŁIG je s t  dokonywany przy pomocy e lek trod  wkłuwanych 
lub (w celach diagnostycznych racze j rzadko) e lek trod  dociskanych na skó­
rze . Stosuje s ię  n a jcz ęśc ie j odprowadzenia dwubiegunowe, przy czym pa­
c je n t musi być starann ie  uziemiony. Aparatura do obróbki EMG może być 
m niej złożona od aparatury EKG czy EEG, gdyż zarówno pasmo często tliw oś­
c i ,  w którym występują sygnały EKG, jak  ich  amplituda są ko rzystn ie jsze  
z punktu widzenia pomiarowego. Zakres cz ęs to tliw o śc i przenoszonych przez 
aparaturę EMG powinien m ieścić s ię  w zakresie od pojedynczych herców do 
około 10 kHz. Amplitudy sygnałów są rzędu 330 mikrowoltów, dz ięk i czemu 
wzmacnianie ich  nie nastręcza większych trudności. Aparatura powinna w 
stopniu wejściowym posiadać f i l t r  e lim inu jący  często tliw ość 50 Hz oraz 
układ in e rcy jn y  o s t a łe j  czasu około 0,02 sek, d la e lim in a c ji zakłóceń 





























^ 7 5s!£ le k t r o ^ t in o g a f ia ;
E le k tro re t in o g ra f ia  je s t  techn iką odbioru i  a n a liz y  biopotencjałów 
towarzyszących re a k c ji siatkówki oka na bodźce św ie tln e . K s z ta łt  typowe­
go elektroretinogram u przedstawia rysunek. 2.26. W przebiegu e le k tro re t i-  
nogramu wyróżnia s ię  na ogół cz tery charakterystyczne punkty, tzw. fa la  
a , b, c i  d, zaznaczone na rysunku 2.26. Ic h  wysokość, położenie i  
k sz ta łt  stanowią czynnik i brane pod uwagę przy diagnostyce pewnych scho­
rzeń dróg wzrokowych. Bardzo istotnym czynnikiem je s t  położenie f a l i  a 
w stosunku do punktu zerowego, c z y l i  opóźnienie zarejestrowanego prze­
biegu elektroretinogram u w stosunku do momentu pojawienia s ię  ś w ia t ła . 
Okres ten , zwany okresem la t e n c j i  ma isto tne  znaczenie przy ocenie właś­
ciw ości oka.
Ja k  wynika z k sz ta łtu  i  s k a l i  rysunku 2.26, p rzeb ieg i potencjałów HRG 
są stosunkowo powolne i  mają znaczną am plitudę. Z tych powodów stosunkowo 
niezbyt skomplikowana aparatura e lektron iczna pozwala już na ic h  r e je ­
s t r a c ję .  i  praktyce n a jcz ęśc ie j do wykonania elektroretinogram ów wykorzy­
stu je  s ię  e lek trokard io g ra fy  lub e lek tro en ce fa lo g ra fy . Zastosowanie tych 
os ta tn ich  ma tę z a le tę , że dz ięk i is tn ie n iu  w ie lu  kanałów pomiarowych 
e lek troen cefa log ra f może obok przebiegu ERG zanotować również p rzeb ieg i 
EEG wybranych punktów czaszki, jak  również zapis ruchów oka w postaci 
tzw. elektronystagmogramu (EHG). O technice EHG będzie mowa w następnym 
punkcie. -N
Odbiór b iopotencjałów  przy stopowaniu e le k t ro re t in o g ra f i i  je s t  dokony­
wany pomiędzy rogówką oka a wybranym punktem skóry czoła lub sk ron i. Od­
b ió r  potencjałów od skóry je s t  sprawą ła tw ą, b y ł z resz tą  omawiany przy 
dyskutowaniu ogólnych zagadnień pomiaru b iopotencjałów . Pewnych trudnoś­
c i  nastręcza natom iast rogówka ze względu na je j  wrażliwość (każdy dotyk 
je s t  odczuwany jako b ó l z braku innych n iż  bólowe receptorów na rogówce)
oraz ze względu na to , że poprawne przeprowadzenie pomiaru je s t  moiliwe 
jedynie w tym przypadku, kiedy oko ma swobodę ruchu. (Przyjmuje s ię , że 
warunkiem poprawnego widzenia je s t  występowanie mimowolnych o s c y la c ji 
oka, polegających na powolnym przesuwaniu osi optycznej oka w bok od l i ­
n i i  skierowanej na obiekt obserwowany i  skokowym powrocie do poprawnego 
położenia po przekroczeniu pewnej minimalnej rozb ieżności. Ruchy te są 
wynikiem d z ia łan ia  specyficznego układu re g u la c ji o r ie n ta c j i  przestrzen­
nej oka). *
Aby zapewnić oku niezbędną swobodę podczas r e je s t r a c j i  potencjałów 
ERG są stosowane e lektrody knotowe, złożone z pasemka waty nasyconej 
przewodzącym e le k tro lite m  dotykającej rogówki oka i  specjalnego uchwytu 
zapewniającego s ta łą  w ilgotność knota lub e lektrody łupinowe, nakładane 
na rogówkę podobnie jak  okulary kontaktowe.
Dotyohczas nie is t n ie ją  jeszcze jed n o lite  metody r e je s t r a c j i  i  oceny 
ERG i  dlatego pub liku jąc ewentualne opisy tego typu badań należy zawsze 
starannie podawać opis metody pomiaru i  r e je s t r a c j i ,  ze szczególnym 
uwzględnieniem położenia e lek trod .
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Oko wykazuje pewien s ta ły  p o tenc ja ł spoczynkowy, przy którym siatków­
ka posiada po tenc ja ł dodatni względem średn icy, która je s t  punktem oka 
o najn iższe j re z y s ta n c ji.  V wyniku tego oko je s t  dipolem elektrycznym, 
którego oś pokrywa s ię  z grubsza z os ią  optyczną oka. Bóżnica potencja­
łów pomiędzy siatkówką a rogówką wynosi około 10 do 30 mT. Dzięki te j  
w łąściw ości oka je s t  możliwe e lektron iczne rejestrow anie  ruchów oka na­
wet w przypadku, gdy powieki są zamknięte.
Ruchy g a łk i ocznej można rejestrow ać za pomocą dwu e lek trod  przyłożo­
nych ponad okiem na czo le . E lektroda odniesien ia może być zamocowana np. 
na małżowinie usznej lub w innym dostatecznie odległym punkcie c ia ła .
Za pośrednictwem e lek trod  zamocowanych na czole można rejestrować głów­
nie pionowe składowe ruchów oka, a składowe poziome re je s tru je  s ię  uży­
wając e lek trod  zamocowanych na sk ron i. Składowe pionowe i  poziome można 
rejestrow ać oddz ie ln ie , można je  też  e lek tron iczn ie  składać i  r e je s tro ­
wać jedynie wypadkową w postaci kątowego położenia osi optycznej oka 
względem ustalonego kierunku.
Aparatura stosowana przy r e je s t r a c j i  elektronystagmogramów może być 
względnie nieskomplikowana, ważne je s t  ty lk o , aby umożliwiała ona ś le ­
dzenie nawet powolnych ruchów oka, zatem w przypadku stosowania członć« 
wzmacniaczy RC należy zapewnić s ta łą  czasu wzmacniacza na poziomie 6 do 
10 sekund, n a jko rzystn ie jsze  je s t  oczywiście stosownnie w tym przypad£‘- 
wzmacniaczy prądu s ta łego .
2.9» -Pozostałe b io p o ten c ja ły . Odruchy sbórno-galwaniczae
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W poprzednich punktach omówiono n a jczęśc ie j stosowane w praktyce k l i ­
n icznej sygnały b ioelektryczne oraz tech n ik i ich  odbioru, r e je s t r a c j i  i  
wykorzystywania. Obecnie omówimy krótko inne źródła biopotencjałów , wy­
korzystywanych n iekiedy do celów diagnostycznych lub badawczych, ich  
w łaściwości i  metody pomiaru. Należy pod k reś lić , że aparatura służąca do 
odbioru i  obróbki tych  sygnałów nie należy do standardowego wyposażenia 
w iększości k l in ik  i  s z p it a l i .
B lek tro gastro g ra fia  je s t  techniką r e je s t r a c j i  prądów czynnościowych 
związanych z aktywnością żołądka. Charakterystyczną cechą sygnału EGG 
je s t  niska często tliw ość (od 0,02 Hz do 0,2 Hz), stosunkowo znaczna am­
p litud a  potencjałów (0 ,2 do 1 m iliw o lta ) i  względnie niew ielka impedancja 
źródła biopotencjałów ( 1 - 2  lif t ) . Największe trudności przy pomiarze EGG 
polegają na umieszczeniu e lek tro d . Zazwyczaj e lektrody są doprowadzane do 
żołądka pacjenta za pośrednićtwem połykanej sondy, nie zawsze jednak je s t  
to wystarczający sposób. Do r e je s t r a c j i  potencjałów EEG są stosowane n a j­
częśc ie j e lek troka rd io g ra fy , aczkolw iek przy stosowaniu takiego postępowa- 
- n ia mogą pojawiać s ię  zn iekszta łcen ia  sygnału związane z dolną c z ę s to t l i ­
wością graniczną aparatury EKG.
*■ B le k tro ln te s t in o g ra f ia  je s t  techniką pomiarową, pozwalającą na ocenę 
p e ry s ta lty k i j e l i t  drogą r e je s t r a c j i  b iopotencjałów  związanych z motory­
ką m ięśni g ładkich  ś c ian  j e l i t .  N ajbardz ie j charakterystyczną cechą sy­
gnałów E IG  je s t  ich  niska często tliw ość - rzędu tysięcznych  części her­
ca . Pomiar B IG  je s t  również bardzo k łopo tliw y z powodu trudności dotar­
c ia  z elektrodam i pomiarowymi w pobliże źródła sygnału. Przy  r e je s t r a c j i  
sygnałów E IG  są wykorzystywane n a jcz ęśc ie j apara ty  e le k tro e n ce fa lo g ra fii 
lub e lek trokard io g ra fy  z bardzo powolnym przesuwem taśmy papierowej.
E lektroneuronografia  je s t  techniką badawczą, op iera jącą  s ię  na zap i­
sach potencjałów czynnościowych ośrodków nerwowych drogą e lek trod  wszcze­
pianych i  wkłuwanych. P rzeb ieg i potencjałów rejestrowanych tą  metodą ce­
chują s ię  znaczną cz ęs to tliw o śc ią  (10 - 10 000 Hz) i  dość dużą amplitudą 
(0,1 - 1 m iliw o lta ) .  Technika e lek troneuronogra fii je s t  stosunkowo rzad­
ko stosowana na ludziach  z powodu możliwości powstania nieodwracalnych 
uszkodzeń fragmentów układu nerwowego przy wkłuwaniu e lek trod , je s t  ona 
natomiast często stosowana w neuro fiz jo log icznych  eksperymentach prowa­
dzonych na zw ierzętach. Aparatura wykorzystywana w tych badaniach je s t  
na ogół prototypowa, przystosowana sp ec ja ln ie  do tych badań, lub produ­
kowana w małych se r ia ch  przez firm y sp ec ja lizu jące  s ię  w produkcji uni­
ka lne j aparatury naukowej.
B le k troko rtykografia  je s t  techniką leżącą  na pograniczu pomiędzy e lek ­
tro en ce fa lo g ra fią  a e lektroneuronografią . Sygnał e lektrokortykograficzny
je s t  odbierany bezpośrednio z powierzchni kory mózgowej przy operacjach 
dokonywanych na otwartym mózgu, jednakże bez zagłębiania e lektrod  w głąb 
tkank i nerwowe j .  Charakterystyka sygnałów elektrokorrfcykograficznych pod 
względem typów występujących f a l  ( a l f a ,  beta, the ta , d e lta ) i  ich  in te r ­
p re ta c j i  medycznej je s t  identyczna jak  w przypadku elektroencefalogram u. 
Identyczne też są oczywiście zakresy częs to tliw ośc i występujących sygna­
łów. Zasadnicza różn ica występuje w intensywności - sygnały e lektrokorty-  
kograficzn* są w ie lok ro tn ie  s iln ie js z e  od sygnałów BEG (0,15 - 0,3 mV).
Do r e je s t r a c j i  elektrokorftykogramów służą zwykle typowe elektroencefa lo- 
g ra fyT przy czym jednak n a jcz ęśc ie j są stosowane odprowadzenia jednoelek- 
trodowe.
B lek tro h ls to g ra fia  polega na r e je s t r a c j i  potencjałów czynnościowych 
m acicy. C zęsto tliw ości sygnałów EHG mieszczą s ię  w granicach od O do 
200 Hz, co sprawia pewne trudności aparaturowe (niezbędne są wzmacniacze 
napięć s ta ły c h ).  Łatwe je s t  natomiast samo umieszczenie e lektrod , jak
również nie są konieczne zbyt w ie lk ie  wzmocnienia, gdyż amplitudy EHG są 
bardzo duże od 0,1 do 8 mV. Są tp w is to c ie  największe amplitudy biopotea- 
cjałów  ze wszystk ich, które podlegają r e je s t r a c j i .
B le k tro h ls to g ra fia  je s t  stosunkowo rzadko stosowaną techniką diagnos­
tyczną, stosowaną w na jbardz ie j złożonych przypadkach ginekologicznych. 
Badania BHG są dokonywane jedynie w n ie liczn ych  k lin ik a ch . Przy  wykonywa­
niu EHG wykorzystuje s ię  na ogół sp ec ja lis tyczn ą  aparaturę lub czasami 
stosuje s ię  e lek troen cefa log ra fy  z odpowiednimi przystawkami wejściowymi, 
zabezpieczającymi przed przeciążeniem .
Slektroderm ogłafia  polega na r e je s t r a c j i  efektów skórno-galwanicznych. 
Sk ład a ją  s ię  na nie p o tenc ja ły  czynnościowe o cz ęs to tliw o śc i od O do 1 Hz 
1 am plitudzie do 5 mV, jak  również zmiany re z y s ta n c ji skóry. Ponieważ 
zjawiska EDG są s i ln ie  związane ze stanem psychicznym badanego pacjenta 
i  niezależne od jego opanowania, Analiza zapisów EDG obok zastosowań me­
dycznych w diagnostyce chorób skórnych i  nieprawidłowej przemiany m ate rii 
bywa stosowana w krym ina listyce  do określan ia stanów psychicznych osób 
przesłuchiwanych ("d e tek to r kłam stw "). N atu ra ln ie  trzeba pamiętać, że 
zmiana re z y s ta n c ji skóry czy powstawanie potencjałów EDG nie muszą świad­
czyć o tym, że osoba przesłuchiwana kłam ie, lecz  dowodzą ty lko , że prze­
żywa w t e j  c h w ili gwałtowniejsze stany psychiczne, mogące mieć jednak zu­
pe łn ie  odmienne podłoże. Z tego względu prawodawstwo n iektórych państw, 
w tym i  P o ls k i,  nie dopuszcza r e je s t r a c j i  EDG jako dowodów sądowych.
Do grupy r e je s t r a c j i  b iopotencjałów  należy za liczyć  również badania 
prowadzone nad wewnątrzkomórkowymi napięciam i czynnościowymi. Badania te 
są prowadzone zazwyczaj w ce lach  wyłącznie badawczych przy stosowaniu 
sp ec ja lis tycz n e j aparatury o przeznaczeniu naukowym a nie klinicznym , 
W łaściwości wewnątrzkomórkowych źródeł biopotencjałów u trudn ia ją  znacz-
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nie te pomiary. Impedancja właściwa tych źródeł s ifg a  10%2 , a zakres 
często tliw ośc i rejestrowanych przebiegów m ieści s ię  od O do 50 000 Hz. 
Jedyn ie  amplitudy potencjałów są dość znaczne, co u łatw ia pomiar, gdyż 
pozwala na stosowanie mniejszych Wzmocnień. Typowo amplitudy biopoten- 
cja łów  wewnątrzkomórkowych s ię g a ją  50 do 130 mV.
3. ELEKTRONICZNY POMIAR BIOLOGICZNYCH SYGNAŁÓW
MECHANICZNYCH
3.1» Łard lotachom etiia  i  pomiary tętna
Jednym z n a jis to tn ie jsz yc h  b io log icznych sygnałów mechanicznych, któ­
rych pomiar i  r e je s t ra c ja  metodami elektronicznym i bywa stosowana w ce­
la ch  diagnostycznych-^ je s t  pomiar tę tn a .
R e je s tra c ja  chwilowej i  ś red n ie j ozęstoóci pulsu może być prowadzona 
w oparciu o określen ie od leg łośc i załamków QBS elektrokardiogramów. Spo­
sób ten je s t  jednak względnie rzadko stosowany ze względu na k ło p o tli-  
wość długotrwałego noszenia e lek trod  (r e je s tra c ja  częstośc i pulsu je s t  
prowadzona zwykle w sposób c ią g ły  przez dłuższy okres czasu) oraz ze 
względu na trudności dostatecznie trwałego zamocowania e lektrod .
2 tych  powodów, pomiar częstośc i skurczów serca (kard&otachometria) 
je s t  prowadzony zwykle w oparciu bądź to o sygnały mechaniczne, bądź 
akustyczne. Zajmiemy s ię  najp ierw  pomiarami mechanicznymi, pozostawiając 
metody akustyczne do omówienia w osobnym rozdz ia le , poświęconym wyłącz­
nie zastosowaniu metod akustycznych w b io lo g ii  i  medycynie.
Do odbioru tętna są stosowane przetworn ik i elektromechaniczne pojem­
nościowe, p iezoelektryczne lub fotom etryczne. N a jcz ęśc ie j są stosowane 
przetw orn ik i fo toe lek tryczn a . Przetw orn ik ta k i reaguje na zmiany natęże­
nia św ia tła  przechodzącego przez tkankę w zależności od stopnia wypełnie- 
vQia j e j  krw ią. P rze tw o rn ik i fo toe lektryczne tętna są zakładane najczęściej 
aa palec lub na p ła tek  uszny. Przetw orn ik składa s ię  z żaróweczki będą­
ce j źródłem św ia tła  i  czułego fotoelementu - fo to rezysto ra , fotodiody, 
fo to tranzystora  i t p .  K s z ta łt  fotoelektrycznego przetwornika palcowego 
pokazano na rysunku 3 .1 . Struktura przyrządu je s t  tak prosta , że rysunek 
nie wymaga komentarza, łatwo również można sobie wyobrazić, jak je s t 
skonstruowany analogiczny przetwornik przystosowany do instalowania na 
P ła tku  usznym pac jen ta .
Sygnał uzyskany z fotoelektrycznego przetwornika tętna je s t  następuie 
obrabiany przez aparaturę e lek tron iczną  celem wydobycia potrzebnych in ­
fo rm ac ji. N a jczęśc ie j sygnał ten  po wzmocnieniu je s t  kierowany dc> spe­
cja lnego licz h ik a  z licza jącego  kolejne fa le  tę tna . Dokonując pomiaru
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Rys. 3 .1 . fo toelektryczny palcowy przetwornik tętna
przez ustalony odcinek czasu, a następnie dz ie ląc  stan  licz n ik a  po po­
miarze przez długość tego odcinka czasu, otrzymujemy średnią  częstość 
skurczów serca . P ro s ty  schemat aparatury s łużącej do fotoelektrycznego 
z liczan ia  częstośc i uderzeń serca przedstawiono na rysunku 3 .2 . Ja k  ł a ­
two zauważyć, aparatura składa s ię  w zasadzie wyłącznie ze wzmacniacza,
8ys. 3*2. Totoe lektryczny układ z lic z a ją c y  częstość uderzeń serca
wzmacniającego o scy lac ję  prądu bazy pierwszego tranzysto ra , wywołane 
zmiennym (w tak t tę tna ) oświetleniem  fo torezystora  do poziomu po­
trzebnego do wysterowania ceweczki lic z n ik a  elektromagnetycznego. W no­
wocześniejszych rozwiązaniach stosuje s ię  formowanie impulsów i  sterowa­
nie nimi liczn ików  e lektron icznych  cyfrowych.
Obok przetworników fo toe lektrycznych  są stosowane przetworn ik i pojem­
nościowe, p iezoelektryczne a także tensometryczne. Przykładową struk tu rę  
czujnika pojemnościowego służącego do pomiaru tętna przedstawiono na r y ­
sunku 3 .3 . Przetw orn ik ten  składa s ię  z kondensatora powietrznego o 
zmiennej (za leżne j od nacisku mechanicznego) od leg ło śc i okładek oraz gu­
mowej obudowy. Sposób zakładania czujnika przedstawia rysunek 3 .4 . T ę tn i­
cą, na którą je s t  zakładany czu jn ik , je s t  n a jcz ęśc ie j tę tn ica  skroniowa.
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Rys. 3*4. Sposób stosowania czajn ika z rysunku 3*3
Przetwornik bywa również instalowany na tę tn icy  prom ieniowej. Pożądaną 
charakterystykę amplitudowo-częstotliwościową czujnika pojemnościowego 
przedstawiono na rysunku 3.5* a sposób jego w łączenia w układ pomiarowy 
aa rysunku 3 .6 .
•Sys. 3 .5 . Pożądana charakterystyka amplitudowo-częstotliwościowa pojemnościowego 
czujnika tętna
Prze tw o rn ik i p iezoelektryczne, a także stosowane n iek iedy przetworniki 
tensometryczne, d z ia ła ją  na ogół na t e j  zasadzie, że s i ł y  tętna przeno­
szone przez penetrator ug inają k ry sz ta ł piezokwarcu lub beleczkę, aa kto- 
le j  naklejono tensometr. P o te n c ja ły  p iezoelektryczne lub zmiany rezystan ­
c j i  tensometru są następnie rejestrowane przez układy e lektron iczne zło-
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Rys. 3 .6 . Sposób włączenia czujnika tę tna do układu pomiarowego
żoufl ze wzmacniaczy i  odpowiednich re je s tra to rów . Schemat przetwornika 
piezoelektrycznego przedstawiono na rysunku 3-7, a przetwornika tensome- 
trycznego na rysunku 3 .8 . Sposób stosowania tych  przetworników i lu s t ru je  
rysunek 3.9*
Bys. 3.7« Piezoelektryczny przetwornik tętna
ogranicznik
Sys. 3 .8 . Tensometryczny przetwornik tętna
przetwornik
Bys. 3 .9 . Sposób mocowania przetwornika na c ie le  chorego
Z a le tą  przetworników piezoelektrycznych i  tensometrycznych je s t  mo­
żliwość uzyskania za ich  pomocą nie ty lko  impulsów synchronicznych z 
przebiegiem tę tna , a le  również zarejestrowanie pe łne j krzywej tętna 
(krzywej zmian chwilowych w artości c iśn ien ia  tętniczego lub żylnego k rw i). 
Znajomość krzywej zmian tętna je s t  is to tn a  w diagnostyce pewnych chorób 
układu krążen ia.
Przeb ieg f a l i  tętna żylnego i  tętniczego w zależności od poszczegól­
nych faz  skurczu serca przedstawiono na rysunku 3*10. Poszczególne zazna-
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Rys. 3.10. Przebieg f a l i  tę tna  żylnego i  w a r t e r i i  promieniowej
czone na rysunku fazy odpowiadają! a - skurczowi przedsionków serca, b - 
skurczowi komór, c ~ zapaści poskurczowej, d - f a l i  poskurczowej. Reje­
s tra c ja  przebiegu tętna żylnego i  tętniczego bywa n iek iedy cenniejsza 
diagnostycznie n iż  re je s t ra c ja  BKG.
Do r e je s t r a c j i  sygnałów z mierników piezoelektrycznych lub pojemnoś­
ciowych są stosowane e lek troka rd io g ra fy , z tego względu fabryczne wyko- 
aania tych  czujników bywają często dostosowane do w łaściwości obwodów 
wejściowych e lek trokard io g ra fu . Przykładem takiego rozwiązania może być 
p iezoelektryczny przetwornik tętna AP-2 lub VP-1, produkcji VüB Messge­
rätewerk ZwBnitz z NRD, przystosowany fabryczn ie do współpracy z e le k tro ­
kardiografem typu 6 NEK-2 produkcji t e j  samej f irm y.
Do pomiaru tętna bywają stosowane również przetworn iki ciśnieniowe, 
współpracujące z mankietami uciskowymi zakładanymi na przedramię lub pa­
le c  osoby badanej. Ponieważ jednak technika ta je s t  bardz ie j uciążliw a 
dla badanego, celowość stosowania tego typu czujników je s t  ograniczona 
do przypadków, kiedy obok przebiegu tętna mierzymy również w artości s tu . 
czowego i  rozkurczowego c iśn ien ia  k rw i. Układy te będą więc omówicnt
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przy omawianiu układów służących do pomiaru c iśn ien ia  tętniczego krw i.
E lektroniczna aparatura służąca do pomiaru częstośc i skurczów serca, 
współpracująca z jednym z wyżej omówionych przetworników, może dokonywać 
również wstępnego przetwarzania sygnałów okreś la jąc  na przykład chwilową 
wartość częstości skurczów serca i  ewentualnie nadzorując w sposób c ią ­
g ły  graniczne w artości częstośc i skurczów - w przypadku, kiedy chwilowa 
częstość tętna przekracza zadany poziom minimalny bądź maksymalny, je s t  
uruchamiana aparatura alarmowa. Urządzenia te oddają nieocenione usług i 
w ośrodkach tzw. intensywnego nadzoru szpitalnego uwalniając personel od 
s ta łe g o .czuwania nad chorymi z zaburzeniami a k c j i  serca lub chorymi pod 
narkozą. -
Układ e lektron iczny aparatury s łużącej do ciąg łego pomiaru ( i  ewentu­
a ln e j r e je s t r a c j i )  częstośc i skurczów serca przedstawiono na rysunku 
3.11. Układ ten składa s ię  z obwodu generującego synchronicznie z impul­
sami tętna (rejestrowanym i jednym z omówionych przetworników))prostokątne 
impulsy prądowe o stałym  k sz ta łc ie  oraz z demodulatora ładującego przy 
pomocy tych impulsów kondensator C. Nap ięcie  kondensatora C je s t  mierzone 
przez m iern ik wychyłowy U lub rejestrowane przez r e je s t ra to r  włączony w 
m iejsce miernika M. Równocześnie kondensator C je s t  rozładowywany przez 
opornik R o regulowanej re z y s ta n c ji,  d z ięk i czemu je s t  możliwe dostosowa­
nie s ta łe j  czasowej obwodu RC do szybkości przebiegów impulsowych. SygDał 
wejściowy do układu z rysunku 3.11 może być pobierany przez specja lny 
układ dopasowujący z e lek trokard io g ra fu , można jednak wykorzystać tu do­
wolny układ współpracujący z jednym z wyżej omówionych przetworników tę­
tna, np. układ opisany na rysunku 3.12.
Sygnał wyjściowy z układu ciąg łego pomiaru częstośc i skurczów serca mo­
że być podany na dwa proste dyskryminatory am plitudy, zbudowane w oparciu 
o tr ig g e ry  Schmidta (r y s .  3 .1 2 ), pozwalające wykrywać przekroczenia m ini-
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T iys. 3.12. Układ alarmowy sygnalizujący częstości tę tna  wykraczające poza f iz jo lo ­
giczne granice
malnej i  maksymalnej w artości częstośc i tę tna . Progowe wartości minimal­
ne i  maksymalne mogą być ustawiane przy pomocy potencjometrów i  P2 , 
ich  przekroczenie może być sygnalizowane alarmem akustycznym lub może 
powodować określoną reakcję  w postac i np. uruchomienia e lektrokard iogra­
fu  lub wznowienia a k c j i  e lektronicznego stymulatora pracy serca.
3 .2 . Pomiar c iśn ie n ia  krwi
Pomiar c iśn ien ia  krwi je s t  jednym z ważniejszych diagnostycznie i  
k lin icz n ie  pomiarów. Pomiaru tego dokonuje s ię  metodami krwawymi lub 
bezkrwawymi. Pierwsze z n ich po legają  na stosowaniu tzw. k a n iu li napeł­
nionych krw ią z p rzek łu te j ż y ły .
Metody bezkrwawe polegają na stosowaniu rozmaitych mankietów ucisko­
wych i  puszek uciskowych lokalizowanych na kończynach lub czasem na tę ­
tn ic y  skroniowej lub na pa lcu .
Przy stosowaniu metody krwawej bardzo ważną rzeczą je s t  tak i dobór 
k sz ta łtu  i  wymiarów k a n iu li ( r y s .  3.13)» aby w łaściw ości dynamiczne s łu ­
pka krwi zawartej w k a n iu li nie zn ieksz ta łca ły  rejestrowanych przebiegów 
tę tn a . Stosowane w praktyce kaniule mają średnice od 0,0075 °m do 0,029 
cm i  d ługości (za leżn ie  od pożądanych w łaściwości częstotliwościowych) 
od 20 do 1000 mm. Kan iu la  je s t  zamknięta na swoim tępym końcu lekkim 
tłoczkiem  lub e lastyczną b łoną, do k tó re j je s t  zamocowany łączn ik  prze­
twornika pomiarowego. Stosuje s ię  n a jczęśc ie j przetworniki indukcyjne 
(r y s . 3.14-)* pojemnościowe (ry s . 3.3) i'tensom etryczne (r y s .  3 .8 ).
W przypadku stosowania przetworników tensometrycznych stopień wejściowj
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Bys. 3-1^. Indukcyjny przetwornik c iśn ien ia  krw i
aparatury e lektaon iczne j re je s t ru ją c e j przebieg c iśn ie n ia  ma postać ttsttj- 
a le  zrównoważonego mostka zasilanego prądem stałym  lub zmiennym, a sygnał 
e lek tryczn y , który po wzmocnieniu je s t  rejestrow any, pobiera s ię  s prze­
kątnej mostka (r y s .  3 .1 5 ). W przypadku stosowania czujników indukcyjnych 
typu pokazanego na rysunku 3.14 zasada pomiaru pozostaje niezmieniona, a 
schemat aparatury uzupełniony' zostaje dodatkowo detektorem fazoczułym 
(r y s .  3 .16 ).
Kys. 3.15. Mostkowy układ pomiarowy służący do pomiaru c iśn ien ia  krw i z użyciem ten- 
sometru
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Rys. 3.16. Kostkowy układ pomiaru ciśnienia z czujnikiem indukcyjny®
Pomiary krwawe są dokonywane głównie wtedy, gdy ja s t  konieczne okre­
ś len ie  dokładnego przebiegu tętna oraz usta len ie  np. czasowych zmian c i ­
śn ien ia  po zażyciu określonego leku . W codziennej praktyce k lin icz n e j i  
am bulatoryjnej są stosowane mniej dokładne, a le  mniej uciążliwe dla pa­
c jen ta  metody pomiaru c iśn ien ia  krw i, a mianowicie metody pośrednie.
Podstawą w iększości metod je s t  fa k t ,  że przy wywieraniu ucisku na na­
czynie krwionośne przepływ krwi zaczyna być tamowany i  zamiast przepływu 
ciąg łego i  laminarnego pojawia s ię  przepływ impulsowy (ty lk o  w momentach 
skurczu serca) i  tu rbu len tny. Przepływowi temu towarzyszą tzw. tony Ko- 
rotkową, c z y l i  szumy o częs to tliw o śc i około ?0  do 120 Hz, łatwo wyczuwal­
ne słuchem zwłaszcza przy pomocy stetoskppu. Tony Korotkowa po jaw ia ją  s i t  
przy zmniejszaniu nacisku na poddawane badaniu naczynia krwionośne w mo­
mencie, gdy nacisk mankietu uciskowego zrówna s ię  z ciśnieniem  skurczowym 
a zan ika ją  w momencie, gdy nacisk s ta je  s ię  mniejszy od c iśn ien ia  rozkur­
czowego (r y s .  3 .1 7 ).
W licznych  aparatach do automatycznego pomiaru c iśn ien ia  krwi są stoso 
wane pneumatycznie zaciskane rękawy uciskowe, zakładane na przedramię, 
podudzie lub czasem pńłec pacjenta i  mikrofony re je s tru ją ce  tony Korotko- 
wa. w przypadku pojaw ienia s ię  i  w momencie zaniku tonów Korotkowa automa 
tyczn ie  je s t  rejestrowane (n iek iedy przy pomocy spec ja ln e j drukarki) c iś ­
n ien ie powietrza w m ankiecie, które na mocy podanych wyżej uwag ja s t  rów­
ne odpowiednio c iśn ie n iu  skurczowemu i  rozkurczowemu krw i.
Zasadniczą za le tą  e lek tron iczne j aparatury re je s t ru ją c e j c iśn ien ie  
krwi na podstawie odsłuchu tonów Korotkowa je s t  j e j  prostota oraz fa k t,  
że aparatura taka łatwo zyskuje sobie zaufanie personelu medycznego, jskc 
'że zasada pracy automatu je s t  identyczna jak zasada, na k tó re j dokonuje 
s ię  pomiaru c iśn ien ia  " rę c z n ie " . Z tych'powodów akustyczne aparaty p e r - 
ru  c iśn ien ia  są aktualn ie  najbardzie j rozpowszechnione. Do ich  oiaa :i- •
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ctsrtienie skurczowe
“Rys. 3.17. Zależność przepływu krwi i  tonów Korotkowa od c iśn ien ia  powietrza w opa­
sce uciskowej przy tradycyjne j metodzie pomiaru c iśn ie n ia  krw i
nia powrócimy jeszcze w rozdz ia le  poświęconym wykorzystaniu akustyk i w 
b io lo g ii  i  medycynie.
Obecnie omówimy k ilk a  typów aparatów służących do automatycznego po­
miaru c iśn ien ia  opartych na innych zasadach d z ia łan ia . Zaczniemy od tzw. 
oscylacyjnego pomiaru c iśn ien ia  krw i. W metodzie t e j  ana lizu je  s ię  zmia­
ny c iśn ien ia  powstające w wyniku rytmu tętna w mankiecie uciskowym. W 
ch w ili kiedy wzrastające c iśn ien ie  w mankiecie osiąga wartość równą c iś ­
n ien iu  rozkurczowemu, oscy lacje  c iśn ie n ia  w mankiecie wyraźnie n a s ila ją  
s ię  ( r y s .  3 .1 8 ). Z chw ilą  osiągn ięc ia  przez c iśn ien ie  w mankiecie c iś n ie ­
n ia skurczowego dalsze zmiany c iśn ie n ia  nie powodują zmian amplitudy os­
c y la c j i .  Metodę tę  można udoskonalić stosując zamiast jednego dwa mankie­
ty  uciskowe. Przy  stopniowym maleniu c iśn ien ia  w mankietach w mankiecie
Rys. 3.18, Oscylacje c iśn ie n ia  w mankiecie i  metoda wyznaczania przy ich pomocy 
skurczowego c iśn ie n ia  krw i
drugim oscylacje  prawie zupełnie uie będą wyczuwalne, dopóki c iśn ien ie  
w mankietach nie zrówna s ię  z ciśnieniem  skurczowym krw i. Z tą  chw ilą 
c iśn ien ie  w mankiecie dalszym (b a rd z ie j odległym od serca) zaczyna oscy­
lować, jednak is tn ie je  znaczne przesunięcie fazowe pomiędzy oscylacjam i 
w mankiecie bliższym a oscylacjam i w mankiecie dalszym. Przesunięcie  fa ­
zowe o s c y la c ji maleje w miarę obniżania c iśn ien ia  w obydwu mankietach i  
s ta je  s ię  w p rzyb liżen iu  zerowe przy c iśn ie n iu  w mankietach równym c iś ­
n ien iu  rozkurczowemu (r y s . 3.19) • Dalsze obniżanie c iśn ien ia  w mankie­
tach powoduje już ty lk o  synchroniczny spadek amplitudy o s c y la c ji w oby­
dwu mankietach.
Aparatura e lektron iczna przystosowana do pomiaru c iśn ien ia  drugą z 
omówionych metod oscylacyjnych opiera s ię  na zasadaie pomiaru rezystan ­
c j i  term istora wstępnie podgrzewanego i  schładzanego ruchem powietrza 
wywoływanym oscylacjam i c iśn ien ia  w mankietach. Zazwyczaj stosowane są 
przy tym dwa term isto ry , z których pierwszy je s t  owiewany powietrzem wy­
pełniającym  dalszy mankiet i  w związku z tym reagu ją na moment pojawie­
nia s ię  o s c y la c ji w drugim mankiecie (pozwala wykryć moment, kiedy c iś ­
nienie w mankietach zrówna s ię  z c iśn ien iem  skurczowym), natomiast dru­
g i je s t  umieszczony w rurce łą czące j oba mankiety i  je s t  owiewany ruchem 
powietrza wywołanym różn icą  fazy  o s c y la c ji w obu mankietach. Ponieważ 
różnica ta redukuje s ię  do zera w momencie, kiedy c iśn ien ie  w mankiecie 
je s t  w p rzyb liżen iu  równe c iśn ie n iu  rozkurczowemu, zatem chw ila , w któ­
r e j  term istor ten p rzesta je  być schładzany je s t  chw ilą , w k tó re j należy 
zarejestrować wartość c iśn ien ia  rozkurczowego.
Stosunkowo dość obszerna grupa metod pomiaru c iśn ie n ia  je s t  oparta na 
pomiarze przy tzw. odprężonej ś c ian ie  naczynia krwionośnego. Is to ta  t e j  
metody polega na tym, że w specjalnym mankiecie uciskowym lub w sztyw­
nej pelocie nakładanej na kończynę (n a jcz ę śc ie j na przedramię lub na pa­
le c ) utrzymuje s ię  za pomocą nadążnego układu r e g u la c j i automatycznej 
c iśn ien ie  równe c iśn ie n iu  skurczowemu krw i. Sygnał o tym, że c iśn ien ie  
w mankiecie lub pe locie  je s t  zbyt wysokie, otrzymuje s ię  z czujnika me­
chanicznego (n a jcz ę śc ie j typu stykowego), kontro lu jącego stan ścianek 
jakiegoś łatwo dostępnego naczynia krwionośnego (n a jle p ie j  tę tn icy  lub 
t ę tn ic z k i ) . W c h w ili,  gdy ścianka naczynia krwionośnego zaczyna s ię  za­
padać pod działaniem  c iśn ie n ia  w mankiecie lub p e lo c ie , uważa s ię ,  że 
c iśn ie n ie  skurczowe krwi je s t  równe c iśn ie n iu  medium w mankiecie lub pe­
lo c ie .  Medium wypełniającym mankiet lub pelotę je s t  powietrze lub n ie k ie ­
dy c ie cz .
Metoda odprężonej ś c ia n k i naczynia krwionośnego posiada szereg z a le t , 
z których na pierwszym m iejscu należy wymienić możliwość pomiaru c ią g łe ­
go c iśn ien ia  krw i w d ług ich  okresach czasu przy minimalnej u c iąż liw ośc i 



























































































~Hys. 3.20. Okład do pomiaru c iśn ien ia  krw i metodą dwu mankietów uciskowych. i  
“  term istory chłodzone przepływem powietrza w odpowiednich rurkach
Begulacja c iśn ien ia  w mankiecie może być prowadzona przez prosty układ 
e lektron iczny, złożony za stykowego czajnika badającego stan  naprężenia 
ś c ia n k i naczynia krwionośnego i  elektromagnetycznego zaworu na przewo­
dzie doprowadzającym sprężone powietrze do p e ło ty . W przypadku, kiedy 
ścianka naczynia zaczyna zapadać s ię  pod wpływem c iśn ien ia  w p e loc ie , 
następuje rozłączenie obwodu elektrycznego zaworu elektromagnetycznego 
i  c iśn ien ie  w pelocie  przestaje  wzrastać (następuje zamknięcie dopływu 
medium). Ponieważ równocześnie s ta le  je s t  otwarty dławiony odpływ po­
w ietrza z p e lo ty , c iśn ien ie  w n ie j z wolna obniża s ię ,  co prowadzi do 
ponownego wypełnienia s ię  naczynia krwionośnego i  załączenia zaworu 
przez czu jn ik . Ha rysunku 3.21 przedstawiono szkic układu, a na rysunku 
3.22 przebieg i zmian poszczególnych w ie lkośc i w uk ładzie . Pomiaru c iś ­
n ien ia  dokonuje s ię  na podstawie bezpośredniego pomiaru c iśn ien ia  w pe­
lo c ie  przy pomocy standardowych (np. pojemnościowych, indukcyjnych lub 
p iezoelektrycznych) czujników pomiarowych. Metodę odprężonej śc iank i na­
czynia krwionośnego stosuje s ię  n iek iedy również dla pomiaru c iśn ien ia  
krwi u zw ierząt, szczególnie zw ierząt małych, tak ich  jak  myszy, szczury, 
żaby i t p .  Is tn ie n ie  te j metody pomiarowej umożliwia przeprowadzanie w ie­
lu  eksperymentów medycznych i  b io log icznych na zwierzętach małych, co 
daje znaczne oszczędności, gdyż nie trzeba w badaniach stosować k r ó l i ­
ków, małp i  innych drogich zw ierząt.
Zasadniczą wadą pomiaru c iśn ie n ia  krwi metodą odprężonej ś c ia n k i na­
czynia je s t  j e j  względnie niska dokładność. W lite ra tu rz e  podaje s ię ,  
że j e ś l i  wahania c iśn ie n ia  krwi w czasie pomiaru nie przekraczają 
- 30 mm Hg, to można p rzy jąć , że metoda pozwala na pomiar c iśn ien ia  z 
dokładnością nie gorszą n iż  - b łędu. N iekiedy je s t  to dokładność 
w ystarczająca, szczególnie wtedy, kiedy zależy nam racze j ca obserwacji 
zmian c iśn ie n ia  krw i (czy nie występują gwałtowne skoki c iśn ien ia  lub 
czy nie następuje spadek c iśn ien ia  sygna lizu jący zapaść). Główną przy­
czyną n is k ie j dokładności pomiaru c iśn ien ia  metodą odprężonej ści-3^~i
uiot
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Rys. 3.21. Hadążny układ pomiaru c iśn ien ia  krwi z wykorzystaniem czujnika pomiaru 
tętna i  sztywnej peloty
Rys. 3.22. Przeb ieg i c iśn ien ia  krw i (Pk„ w i) c iśn ie n ia  powietrza w pe locie  (p „otf) 
prądu v zaworze elektromagnetycznym regulującym dopływ powietrza do peloty ( “ zaw) 
w układzie pomiarowym z rysunku 3.21
naczynia je s t  fa k t ,  że stan napięcia śc ian k i ocenia s ię  nie bezpośred­
n io , a za pośrednictwem szeregu tkanek, leżących pomiędzy naczyniem 
krwionośnym a powierzchnią skóry, do k tó re j je s t  dociśn ię ty  czu jn ik . 
Tkanki te również zm ieniają wpływ ucisku c iśn ien ia  w pelocie na ściankę 
naczynia, 9i rez u lta c ie  chcąc zwiększyć dokładność pomiaru tą  metodą do­
konuje s ię  n iek iedy wypreparowania naczynia krwionośnego z układu (np. 
może to dotyczyć tę tn ic y  s z y jn e j) .  W pelocie  umieszcza s ię  wówczas wyłą­
cznie wypreparowane naczynie krwionośne, zaś czu jn ik  dotyka bezpośred­
nio śc ian k i naczynia. Dokładność pomiarów dokonywanych tą metodą jes t 
porównywalna z dokładnością pomiarów dokonywanych metodą krwawą z uży­
ciem k a n iu l i,  przy czym jednak z naturalnych względów pomiar tą  metodą 
racze j rzadko bywa dokonywany w odniesien iu  do lu d z i. Zastosowanie te j  
metody ogranicza s ię  więc głównie do doświadczeń na zwierzętach oraz do 
pomiarów c iśn ien ia  krw i przy operacjach w re jon ie  k la tk i p ie rs io w e j. 
Zwłaszcza w tym ostatnim  przypadku omówiona metoda pomiaru,bywa chętnie 
stosowana szczególnie do pomiaru c iśn ien ia  w baczyniach krwionośnych w 
bezpośrednim pobliżu serca i  c iśn ień  lokalnych w różnych punktach krwio- 
b iegu.
Inną , względnie p rostą , a le  mało dokładną metodą pomiaru c iśn ien ia  
skurczowego krw i je s t  metoda polegająca na r e je s t r a c j i  c iśn ie n ia , przy 
którym zanika tętno , R ea lizu jąc  tę  metodę aparaty mają z reguły n iew ie l­
kie rozm iary, stosunkowo typowy je s t  tu aparat instalowany na p łatku 
usznym (stosowanym m .in . przy pomiarach c iśn ien ia  krwi u kosmonautów w 
warunkach lo tu  kosmicznego). Zasada dz ia łan ia  aparatu polega na tym, że 
w kapslu instalowanym na p łatku usznym wytwarza s ię  ( i  re je s tru je ) tak 
duże c iśn ie n ie , aby w objętym kapslem fragmencie p łatka przestało  poja­
wiać s ię  tętno . Wykrywanie tętna odbywa s ię  przy tym opisaną już wyżej 
metodą fotometryczną, tzn . św ia tło  m iniaturowej żaróweczki przechodzi 
przez p ła tek  ucha i  pada na fotoelement (typowo fo to tra n z ys to r ). Dopóki 
c iśn ie n ie  w kapslu nie osiągnie w artości c iśn ie n ia  skurczowego krw i, 
stopień ośw ietlen ia  fotoelementu zmienia s ię  okresowo zgodnie z rytmem 
tętna wypełniającego i  opróżniającego włoskowate naczyńka krwionośne 
w p łatku  ucha. C iśn ien ie , przy którym te oscylacje  p rzesta ją  byc zauwa­
żalne, może Dyc uznane za c iśn ien ie  skurczowe krw i. Uproszczony schemat 
aparaciku przedstawiono na rysunku 3.23. Odmiany te j  metody polegają na 
uciskan iu  naczyń krwionośnych palca lub odbytnicy. Pomiary tą  metodą są 
jednak zbyt mało dokładne, aby mogły miee znaczenie diagnostyczne, dis-* 
tego metody te są stosowane racze j d la  celów nadzoru nad ludźmi zdrowy­
mi w nietypowych warunkach (wspomniane już lo ty  kosmiczne, badania spor 
towe, badania lu d z i wykonujących szczególnie ciężką pracę, np. g łęb ino­
wych nurków i t p . ; .  apara ty  pomiaru c iśn ien ia  krwi metodą zaniku tętna 
są budowane zwykle w formie s i ln ie  zminiaturyzowanej oraz bywają ¿copc -
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trywan» w nadajn ik i telem etryczna, pozwalające na badanie pacjenta z pe­
wnej od leg łości i  w czasie wykonywania przez niego dowolnych ruchów.
Jią zakończenie tego rozdzia łu  zostaną przytoczone wzory określa jące 
poprawną wartość c iśn ie n ia  skurczowego i  rozkurczowego w zależności od 
wieku i  wagi zdrowego człow ieka. C zyte ln ik  będzie mógł (.oczywiście uprze 
dnio»skonstruowawszy jeden z omówionych aparatów elektroniczrę-ch do po­
miaru c iśn ie n ia ; skontrolować, czy jego c iśn ien ie  je s t  prawidłowe.
Wartość c iśn ie n ia  skurczowego d la mężczyzn w wieku y  la t  o wadze 
z kg można o k re ś lić  ze wzoru 2 :
pafe = 109,64 + 0,4829 y  + 0,1022 z
a wartość c iśn ien ia  rozkurczowego ze wzoru 
Prk  = 74,15 + 0,0981 y  + 0,1429 z
Odpowiednie wzory d la fcobiet mają postać
pBk = 102,12 + 0,6582 y + 0,1636 z
P2jŁ = 78,12 + 0,1744 y  + 0,0834 z
3 .3 . B a lis to k a rd io g ra f ia  i  reografia
B a l i s t o k a r d i  o g r a f i a  je s t  technicznym środkiem dia 
gnostyki serca i  układu krążenia, opartym na pomiarach ruchów c ia ła  pa- 
c jeń ia  spowodowanych uderzeniami serca i  rytmicznym przepływem krw i. Za 
pomocą badań b a lis to kard iog ra ficznych  można badać racze j młodych pacjen­
tów, u których akcja serca je s t  bardzo intensywna. Przyjmuje s ię ,  że 
przydatność diagnostyczna b a lis to k a rd io g ra f i i  w przypadku pacjentów w
wieku powyżej 50 l a t  je s t  znikoma i  że metoda ta w stosunku do nich nie 
powinna być stosowana.
Z a le tą  badań b a lis to kard iog ra ficznych  je s t  względnie prosta metodyka 
badawcza, co je s t  is to tn e  szczególnie przy badaniach masowych w celach 
p ro filak tycznych . Zasadę dz ia łan ia  ba listo fcard iografu  przedstawia rysu­
nek 3.24. Pac jen t le ż y  na lekkim i  sztywnym "łóżku " zawieszonym m dłu-
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czujnik
Rys. 3.24. Zasada badań balistokard iograficznych
gich linkach  stalowych pod sufitem  s a l i  badań. Suchy łóżka wywołane z ja ­
wiskami dynamicznymi towarzyszącymi a k c j i  serca są rsjestrowane przy po­
mocy dowolnego czujniica przemieszczeń, n a jczęśc ie j czujnisa indukcyjne- 
gc, pojemnościowego lub n iek iedy z użyciem czujników pneumatycznych 
(c ie n k i ba lon ik  gumowy je s t  zgniatany pomiędzy krawędzią łóżka a n ieru ­
chomą podporą, re je s tru je  s ię  zmiany c iśn ien ia  w b a lon iku ). Zadaniem 
czujnika je s t  re jestrow anie  ruchów podłużnych łóżka wzdłuż kierunku g ło ­
wa - nogi pacjen ta , gdyż głównie te ruchy są wywoływane odrzutem mecha­
nicznym powstającym przy pracy serca . Rejestrowane są głównie nie same 
przemieszczenia łóżka i  ic h  am plituda, lecz  racze j prędkości chwilowe 
ruchu i  p rzysp ieszen ia . W ce lu  wyeliminowania zjaw isk związanych z oscy­
lac jam i swobodnymi wahadła, jakim je s t  łóżko z pacjentem, stosuje s ię  
dość dłu&ie l in k i  zawieszające (rzędu 2,75 - 3 metrów), dz ięk i czemu 
często tliw ość drgań własnych wahadła je s t  dużo niższa od często tliw ośc i 
o s c y la c ji wymuszających podlegających r e je s t r a c j i .  Drgania, które są re ­
jestrowane przy pomiarach b a lis to kard iog ra ficznych  mają częs to tliw ośc i 
od 1 do 20 Hz.
Układ e lek tron iczny  typowego b a lis to kard iog ra fu  przedstawiono na ry ­
sunku 3.25. Układ ten zrealizowano w oparciu o dwa wzmacniacze scalotis. 
Schemat przytoczony na rysunku 3.25 jest- oczywiście bardzo uproszczony . 




"Bys. 3.25. Układ e lektroniczny ba listokard iog rafu  (z  wykorzystaniem scalonych 
cn iaczy ), pozwalający na c ią g łą  re je s tra c ję  zarówno prędkości, jak  i  przyspieszeń 
ruchu łóżka
Typowy praw idłowy przebieg balistokard iogram u przedstawiono na Tyson« 
ku 3 .56, ca którym zaznaczono typowe, wyróżniane w EKG (re je s tra c ja  ba- 
listokard iog ram u , ana lo g iczn ie  do skrótu  EKG) załam ki krzyw ej. Położenie 
i  am plituda załamków BKG, a szczególn ie względne wysokości załamków I ,
H, K oraz M stanowią ważne cechy diagnostyczna, pozwalające id e n ty fik o ­
wać różne niedomogi serca i  układu krążen ia . Do oceny BKG stosuje s ię  
tzw. skalę Browna. Technika h a lis to ka rd io g ra ficzn a  je s t  rozwijana głów­
nie w ZSHE, jednak z powodu dużych trudności technicznych i  kontrower­
syjnych wciąż ocen w artośc i diagnostycznaj nie doczekała s ię  jeszcze 
szerszego spopularyzowania w rutynowanych badaniach k lin icznych .
Oprócz balistokardiogramów globalnych (całego c ia ła )  są stosowane t»a- 
listokard iogram y lo ka ln e , np. balistokard iogram y uderzenia koniuszka ser-
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Bys. 3.26. Przebieg typowego balistokardiogramu z zaznaczeniem najważniejszych pun­
któw charakterystycznych
sa. Sposób zdejmowania tak ich  balistokardiogramów je s t  nieco inny, r e je ­
s tru je  s ię  mianowicie drgania określonego punktu k la tk i  p ie rs io w e j, wy­
wołane uderzeniami koniuszka serca . N iezależn ie od metody samego pomia­
ru sposób da lsze j e lek tron iczne j obróbki wyników pomiarów je s t  w przy­
padku balistokardiogram u lokalnego identyczny jak  przy BKG globalnym.
Inną techniką stosowaną przy diagnostyce i  badaniach układu krążenia 
je s t  r e o g r a f i a .  Pomiary reograficzne o p ie ra ją  s ię  na fa k c ie , 
że przewodność e lektryczna dowolnej części c ia ła  zmienia s ię  wraz z t ę t ­
nem na skutek zmiennego wypełnienia tkanek krw ią. P rzy  pomiarach e lektro- 
reograficznych stosuje s ię  prądy wysokiej częs to tliw ośc i (typowo 30 lub 
50 kHz), przy pomocy których bada s ię  rezystancję  określonej części c ia ­
ła  (zwykle kończyny - nogi, r ę k i,  fragmentu przedramienia i t p . ; . Stoso­
wanie prądów wysokiej c z ę s to tliw o śc i ma tę  z a le tę , że na wynik pomiaru 
nie wpływają zmiany re z y s ta n c ji styku skóra - e lek troda , gdyż rezystan­
cja ta je s t  blokowana równoległą pojemnością skóra - e lek trod a , k tó re j 
impedancja przy często tliw ośc iach  dziesiątków  kiloherców  je s t  o rzędy 
w ie lk o śc i niższa od re z y s ta n c ji styku . Wadą natomiast stosowania prądów 
zmiennych je s t  to , że w przypadku stosowania do odczytu zmian rezystan ­
c j i  niezrównoważonych mostków prądu zmiennego powstaje koniecznośc wstęp­
nego równoważenia mostka dla składowej rzeczyw iste j (rezystancy jn e j) i  
dla składowej uro jonej (pojemnościowejj osobno, co je s t  k łopotliw e i  
utrudnia szybkie wykonywanie pomiarów.
Mierzone przy r e o g ra f i i  zmiany re z y s ta n c ji wynoszą około 0,2 - 0,35? , 
co stanowi około 1% re z ys ta n c ji spoczynkowej. Z a le tą  re o g ra f i i  je s t  moż­
ność rejestrow ania f a l i  tętna pod względem k sz ta łtu , częs to tliw ośc i i  
fazy w dowolnych punktach c ia ła ,  co pozwala na określan ie m .in . sposobu 
rozprzestrzen iania s ię  f a l i  tętna w organlżmie. E lek trody  reograficzne 
wykonuje s ię  na ogół w postaci przewodzących opasek lub p ie rś c ie n i.  War­
tość prądu przepływającego przez organizm chorego przy pomiarze wynosi 
typowo ok. 10 .
Na rysunku 3.27 przedstawiono typowy układ e lek tron iczny  stosowany do 
pomiarów reograficznych, zaś na rysunku 3.28 przytoczono re je s tra c je  fa ­
l i  tętna zarejestrowane metodą reograficzną w prawej (P ) i  lewej (L ) rę ­
ce p acjen ta . Widoczne są różnice faz  obydwu f a l ,  pozwalające m .in . okre­
ś la ć  prędkość rozprzestrzen ian ia  s ię  f a l i  tętna w organiżmie.
3 .4 . Pomiary małych c iśn ień  i  przepływów gazów
Przy  licznych  badaniach k rtan i i  płuc są polrrzebne przyrządy pomiaro­
we pozwalające na precyzyjne pomiary małych c iśn ień  lub różn ic c iśn ień  
oraz natężeń przepływu o bardzo małych w artościach . Dodatkowym warunkien, 
ja k i przy tym na ogół trzeba sp e łn ić , je s t  Konieczność zapewnienia mini-
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*ys. 3.28. Fale tę tn a  zarejestrowane metodą reograficzną w prawej (P ) i  lewej (L ) 
ręce pacjenta. Widoczne są przesunięcia fazowe wynikłe z lewostronnego położenia 
serca
m alnej u c iąż liw o śc i samej metodyki badań dla chorego oraz m inim alizacja 
wpływu procedury pomiarowej ns badaną w ie lkość. Utrudnione je s t  np. 
stosowanie zwężek i  dysz d ław iących przepływ przy pomiarze natężeń prze­
pływu lub ¡nanometrów o dużej pojemności komory roboczej przy pomiarach 
c iśn ie ń .
Podlegające pomiarom w artości c iśn ień  są n iew ie lk ie  - od k ilku d z ie ­
s ię c iu  m ilimetrów słupa wody do pojedynczych m ilimetrów słupa wody, a 
nawet ic h  ułamków. Z tego powodu czułość używanych czujników pomiarowych 
musi być bardzo duża. Typowo są stosowane cz u jn ik i dwu rodzajów! typu 
u-rurka z kontro lą  fo toe lek tryczną  lub oporową oraz typu pojemnościowe­
go. C zu jn ik i typu u-rurka op ie ra ją  s ię  na znanej zasadzie manometru wod­
nego ( r y s .  3 . 29) ,  przy czym pomiar może być równolegle wykonywany "ręcz-
pacjent








Eys. 3 . 30. fotoelektryczna kon­
t ro la  wysokości słupa c ie c z ; w 
u-rurcs
Rys. 3.31• Hezystancyjny poniar 
zmian poziomu słupa cieczy mano­
metry cznej w u-rurce
* P "  Pi-Pi
. Sys. 3.29. Pomiary małych c iśn ień  i  różnic ciśn ień  za pomocą u-rurki
Pomiar
n ie " (przez obserwację pozioma c ie czy  w ru rce ) i  e lek tro n iczn ie  (np . w 
ce la  r e je s t r a c ji lub  m onitorowania równocześnie k ilk u  chorych ).
Odczyt e lek tron iczny  poziomu c ie czy  w' rurce bywa dokonywany drogą 
fo toe lek tryczn ą  ( r y s .  3.30) lub  n iek iedy drogą pomiaru zmian rezystan­
c j i  obwodu złożonego z zanurzonego w rurce przewodnika i  zmieniającego 
s ię  na skutek zmian c iśn ien ia  słupka c ie czy  manometryczne j  (r y s .  3 .31 ). 
Wspólną wadą wszystkich metod pomiaru c iśn ie n ia  metodą u-rurk i je s t  du­
ża wrażliwość pomiaru na zmiany temperatury, powodujące zmiany ciężaru 
właściwego c ieczy manometrycznej, a także b łędy wynikające ną skutek pa­
rowania c ie czy  manometrycznaj.
P rz y  pomiarze metodą fotometryczną (r y s .  3.30) kłopoty sprawia dodat­
kowo konieczność odpowiedniego zabarwienia cieczy oraz zapewnienia dosta­
teczn ie  wąskiego pola widzenia fotoelementu, natomiast przy pomiarach re- 
zystancyjnych (r y s .  5 .5 1 ) k łopotliw e bywają zjawiska korodowania przewo­
du zanurzonego w c ieczy manometrycznej lub zjawiska osadzania na przewo­
dzie różnych składników m ineralnych i  organicznych zawartych w c iecsy  
ma nome try c  zne j .
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Z tych powodów ostatn io  coraz powszechniej do pomiaru małych c iśn ień , 
różn ic c iśn ień  i  przepływów w b io lo g ii  i  medycynie są stosowane czu jn ik i 
pojemnościowe o konstrukcji przedstawionej schematycznie ca rysunku 3.32.
Rys. 3.32. Różne typy pojemnościowych czujników n isk ich  c iśn ień  i  różnic c iśn ieź
C zu jn ik i te współpracując z układem elektronicznym , w którym g ra ją  rol^ 
pojemności ro zs tra ja ją cych  obwód rezonansowy lub pojemności modulują- 
cych często tliw ość generatora, pozwalają m  uzyskanie w znacznym zakre­
s ie  lin io w e j zależności prądu wyjściowego z układu od zmian pojemności 
czu jn ika , iwa typowe, praktycznie stosowane układy e lektron iczne współ­
pracujące z pojemnościowymi czujnikami c iśn ie n ia  lub różn icy c iśn ień  
przedstawiono na rysunkach 3.33 i  3.34.
Zasadniczą trudnością , z jaką  należy sobie poradzić przy konstruowa- 
n iu  pojemnościowych czujników n isk ich  c iśn ień  dla potrzeb aparatury me­
dycznej, je s t  konieczność zapewnienia w ystarcza jące j czu łości czujnika 
przy równoczesnym zmniejszeniu do minimum wpływu temperatury na wskaza­
nia czujnika oraz przy wyeliminowaniu h is te rezy  mechanicznej, związanej 
z małą sztywnością membrany czu jn ika . Aktualnie wykonywane cz u jn ik i za­
w ie ra ją  membrany wykonywane z u ltra c ie n k ich  f o l i i  metalowych, przy czym 
niejednokrotnie są stosowane f o l ie  z m eta li szlachetnych, w szczególnoś­
c i  z ło te . Dokonywane są próby z wykorzystaniem w czujnikach pojemnościo­
wych c ienk ich  błon gumowych lub z tworzyw sztucznych napylanych lub po­
wlekanych galwanicznie cienk im i warstewkami m e ta li. Znane są również 
próby stosowania w ce lu  pomiaru małych c iśn ień  w b io lo g ii  tzw. mechano- 
tronów, c z y l i  lamp elektronowych próżniowych lub gazowanych, w których 
prąd wyjściowy lampy je s t  sterowany mechanicznym przemieszczaniem e le k ­
trody lampy (anody lub s ia t k i ) .  W mechanotronach przemieszczenie np. ka­
tody o 1 mikron powoduje zmianę prądu anodowego lampy o ok. 0,5 mA przy 
nap ięciu  anodowym rzędu 10 V . Kechanotrony są obecnie niezbyt popularne.
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Rys. 3.33. Przykładowe rozwiązanie układu elektronicznego współpracującego z pojem­
nościowym czujnikiem c ićn ien ia  lub różnicy c iśn ień
Rys. 3.34-, S tarsze , a le  często w praktyce spotykane, rozwiązanie układu e lek tron icz ­
nego służącego do pomiaru małych ciśn ień  z przetwornikiem pojemnościowym
co wiąże s ię  m .in . ze spadkiem popularności lamp elektronowych w ogóle, 
niemniej np. mechanotrony ECA 5734 produkcji USA są dość szeroko stoso­
wane w aparaturze medycznej, np. w e lektron icznych  manometrach konstruo* 
wanych przez amerykańską firm ę Stattham. Z a le tą  machanotronów obok du­
żej czu łości je s t  bardzo wysoka często tliw ość drgań własnych wynosząca 
około 12 000 Hz.
3 .5 . Parametry hemodynamiczne i  ic h  pomi a ry
Hemodynamika obejm uje-wszystkie zjaw iska związane z krążeniem krw i w 
organiżm ie. Ponieważ chorobą wieku s ta ją  s ię  o sta tn io  choroby serca i  
układu krążen ia, zatem pomiary parametrów hemodynamicznych odgrywają 
coraz w ażniejszą ro lę  w d iagnostyce, a ic h  autom atyzacja drogą wprowa­
dzenia odpowiedniej ap aratu ry e le k tro n icz n e j je s t  konieczna, j e ś l i  chce­
my wprowadzić masowe badania p ro fila k tycz n e .
Liczba podlegających badaniu -parametrów hemodynamicznych je s t  bardzo 
duża i  zależy od szczegółowości badania. Opiszetiy teraz  k ilk a  podstawo­
wych parametrów hemodynamlczięrch, a następnie omówimy metody ich  m ierze­
n ia . Zostaną podane także wzorcowe w arto śc i parametrów hemodynamicznych, 
których  znajomość je s t  niezbędna przy ocenianiu  wyników pomiarów para­
metrów hemodynamicznych xi chorego, a które są również uwzględniane przy 
konstruowaniu i  skalow aniu-aparatury pom iarowej.
Pojemność minutowa serca je s t  to i lo ś ć  (ob jętość) krwi przepływają­
ce j w ciągu jednej minuty przez prawą lub lewą komorę serca ( i lo ś ć  krwi 
przep ływ ającej przez jedną- komorę serca je s t  taka sama, jak  i lo ś ć  krwi 
przep ływ ającej przez drugą komorę serca ze względu-na zamknięty -obieg 
k rw i) . Parametrami stowarzyszonymi z pojemnością minutową serca są prze­
pływ globalny oraz tzw. wskaźnik sgrcowy. Przepływ  globalny d e fin iu je  
s ię  jako ilo ś ć  krwi przepływającą ciągu minuty przez sumaryczny prze­
k ró j wszystkich naczyń krwionośnych. Je s t  on w p rzyb liżen iu  równy pojem­
ności minutowej serca ze względu na c iąg ło ść s tru g i c ie czy  p łynące j w 
naczyniach krwionośnych. Wskaźnik sercowy ob licza s ię  dz ie ląc  pojemnośćO
minutową serca przez powierzchnię c ia ła  (w m ) .  Wskaźnik sercowy je s t  
parametrem le p ie j  nadającym s ię  do porównań i  s tan d a ryzac ji n iż  pojem­
ność minutowa se rca .
Objętość wyrzutowa serca je s t  to i lo ś ć  krwi wyrzucana przez lewą 
(lub  prawą) komorę serca podczas jednego skurczu. Parametr ten  można 
wyznaczać bezpośrednio, d z ie lą c  pojemność minutową serca przez ilo ś ć  
skurczów serca w ciągu jednej m inuty. Korzystn ie jsze  je s t  jednak wyzna­
czanie ob ję to śc i wyrzutowej bezpośrednim pomiarem, gdyż wielkość objęto­
ś c i wyrzutowej może wahać s ię  w szerokich granicach (m .in . z powodu wa­
hań ob jętośc i k la tk i p ie rs iow ej w czasie  oddychania).
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Objętość krwi k rążące j. Parametr ten określa łączną ilo ś ć  zawartej w 
naczyniach krwionośnych krw i, na którą slcładają s ię : ogólna objętość 
osocza i  ogólna objętość krążących krwinek. Stosunek ob jętośc i krwinek 
do osocza wyraża tzw. hematokryt, będący jednym z podstawowych parame­
trów przy analizach  krwi (patrz  d a le j ) .
Harządowa objętość krwi krążącej je s t  to ilo ś ć  krwi krążącej, znajdu­
ją c e j s ię  w ch w ili pomiaru w określonym przyrządzie (np. w wątrobie, 
p łucach, trzew iach i t p . ) .  Ważne je s t  tu podkreślenie, że chodzi o krew 
krążącą, a nie o krew zalegającą w naczyniach krwionośnych danego narzą­
du. Duże i lo ś c i  ta k ie j krwi z a leg a jące j, stanowiącej rezerwę awaryjną 
znajdują s ię  w ś ledz ion ie  i  p łucach.
Czas krążenia je s t  to okres czasu upływający od c h w ili,  kiedy dana 
(w ja k iś  sposób oznaczona) p a rt ia  krwi opuściła dany punkt do ch w ili,  
kiedy pojawia s ię  ona w nim ponownie.
Przepływ  narządowy je s t  to  natężenie przepływu krw i (w lit r a c h  na mi­
nutę) w określonym narządzie (np . w w ątrobie lub n nerkach ).
C iśn ien ia  wewnątrzsercowe i  wewnątrznaczyniowe są to  w artości c iś n ie ­
n ia krw i notowane w poszczególnych narządach fc ia ła , a także w komorach 
se rca . Ic h  pomiar je s t  trudny (zwykle przeprowadza s ię  go metodą krwawą 
poprzez wprowadzone do naczynia krwionośnego sondy i  cew n ik i, które do­
c ie ra ją  n ieraz  również do s e rc a ), jed n a j ich  wartość diagnostyczna je s t  
ogromna, a przy n iek tó rych  niedomogach serca i  układu krążenia stosowa­
n ia tych  badań je s t  niezbędne.
Podamy teraz  typowe w artości n iek tó rych  parametrów hemodynamicznych 
w przypadku dorosłych  zdrowych lu d z i.
Pojemność minutowa serca 6,6 - 1 ,3  litra / m in
(wskaźnik sercowy) 3,8 -  0,7 lltra/m in/m 2
Objętość wyrzutowa serca 73,4 m il i l i t r a
Objętość krw i krążącej 5,9 £ 1,2  l i t r a
C iśn ien ia  (w mm Hg)
prawy przedsionek -2 + +5
lew y przedsionek +4 ~ +12
prawa komora 16 r  30 (skurcz) 0 4 - 7  (rozkurcz)
lewa komora 80-*125 "  4 *  12 "
tę tn ica  płucna 12 ▼ 30 "  4 t  13 "
Większość parametrów hemodynamicznych m ierzy s ię  metodą dodawania do 
krwi tzw. Ind ykato ra , t j .  obcego c ia ła ,  którego obecność łatwo potejc wy­
kryć w pobieranych próbkach k rw i.
Indykato r powinien być:
- n ieszkodliw y d la organizmu,
- ła tw y  do wykrywania i  oznaczania,
- n ie powinien opuszczać strum ienia krwi w czasie potrzebnym do wyko­
nania pomiaru,
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- nie powinien zmieniać swoich w łaściw ości podczas pomiaru,
- powinien m ieścić s ię  w m ałej ob ję to śc i roztworu.
Wygodnym indykatorem je s t  m .in . preparat o nazwie Wofaverdina. Je s t  
to barwnik organiczny, który absorbuje św ia tło  w sposób maksymalny w za­
k res ie  f a l  o d ługości ok. 800 milim ikronów. Fa la  o długości 800 mji je s t  
nazywana punktem izobestycznym hemoglobiny. Po ję c ie  punktu izobestyczne- 
go wiąże s ię  z faktem, że hemoglobina zredukowana (pozbawiona tlen u , np. 
w krw i ż y ln a j) ma charakterystykę widmową ab so rb c ji, rosnącą ze wzrostem 
d ługości f e l i  ś w ie t ln e j, a hemoglobina utlenowana, zwana również ozyhe- 
moglobiną, ma charakterystykę widmową ab so rb c ji opadającą w zakresie w ię* 
kszych d ługości f a l  ś w ia tła . Okiem różn ice te  wyczuwa s ię  w ten sposób, 
że krew zaw ierająca dużo hemoglobiny zredukowanej je s t  ciem n ie jsza . Cha­
ra k te ry s ty k i absorbcyjna hemoglobiny zredukowanej i  utlenowanej p rzec i­
nają  s ię  w o ko licy  f a l  o d ługości 800 mji, w związku z czym oznaczanie 
in d ykato ra , mającego w tym zakresie maksimum ch arak te rys tyk i absorbcyj- 
n s j, je s t  wyjątkowo łatw e i  n ie je s t  zakłócane zmianami stosunku ilo ś c i 
krw i natlenowanej do zredukowanej, d z ięk i czemu można w sposób poprawny 
oznaczać fotornetrycznie stężen ie indykatora w próbkach krw i pobranych z 
różnych punktów układu krwionośnego.
C harak terystyk i absorbcyjne hemoglobiny zredukowanej (HHb), hemoglo­
b in y »tlenow anaj (Hb02) i  indykatora W ofaverdiny (Wv) przedstawiono na 
rysunku 3 .55. H ależy zw rócić uwagę na to , że zakres f a l  ok. 800 mp le ż y  
na g ran icy  św ia tła  w idzialnego i  podczerw ieni, zatem oznaczanie optyczne 
Indykatora Wv we krw i je s t  p raktyczn ie niemożliwe i  trzeba posługiwać 
.s ię  pomiarem fotoalektrycznym  z użyciem  fotoelementów uczulonych na fa la
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Rys. 3.35. Charakterystyk i absorbcyjne hemoglobiny zredukowanej (HHb), hemoglobiny 
utlenowanej (HbOg) i  indykatora Vfofaverdiny (Wv)
0 d ługości 800 - 850 nyu Przy  optycznym oznaczania zaw artości indykato­
ra sto su je  s ię  'barw niki n ieb iesk ie  (np . b łę k it  B vansa ), le cz  b łędy po­
miarów są przy tym o w ie le  w iększe. N iek iedy w charakterze indykatorów 
są stosowane izo topy prom ieniotwórcze, w szczególności jod do po­
m iaru pojemności m inutowej serca oraz ksenon XQ do pomiaru przepływu 
wieńcowego. Indykatoram i bywają również znakowane term icznie (zwykle izo- 
to n iczn ie  oziębione) roztwory glukozy lub s o li kuchennej. Oczywiście 
p rzy stosowania indykatorów  radioaktywnych lab  term icznych jedyną metodą 
wykrywania i  oznaczania indykatora we krw i je s t  zastosowanie odpowied­
n ie j aparatu ry e le k tro n icz n e j. W przypadku metod izotopowych je s t  to mi­
n iaturow y lic z n ik  s cyn ty la cy jn y  wraz ze wzmacniaczami i  układami z lic z a ­
jącym i, a w przypadku metod term iczAych te rm isto r lub  term orezystor 
w spółpracujący z ap aratu rą  wzm acniającą typu podobnego do .aparatury sto­
sowanej w pomiarach tensom etrycznych.
Przy posługiw aniu s ię  indykatoram i postępowanie badawcze je s t  nastę­
p u jące . W określonym punkcie u stro ju  wprowadzamy do krw lobiegc dawkę
1 mg in d ykato ra . N astępnie w pewnym innym punkcie krw iobiegu zaczynamy 
w sposób c ią g ły  m ierzyć stężen ie indykatora we krw i (metodami fo to e lek-  
trycznym i, term icznym i lub  radioizotopowym i w zależności od rodzaju sto ­
sowanego in d yk a to ra ). M ierząc w ie lkość stężen ia indykatora w każdym mo­
mencie czasu otrzymujemy tzw , krzywą p rz e jśc ia  Indykatora w punkcie ba­
dania c ( t )  (r y s .  3 .3 6 ).
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indykatora
Rys. 3.36. Przebieg w ie lkości stężenia indykatora w wybranym punkcie w kolejnych 
momentach czasu wyznacza tzw. krzywą p rze jśc ia  indykatora c ( t )
Można udowodnić, że przepływ  krw i pomiędzy punktem wprowadzenia indy­
katora a punktem pomiara Q można o b liczyć z* wzoru
« I
i
c ( t )  d t
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V zależności od lo k a l iz a c j i  m iejsca wprowadzenia indykatora i  m ie js ­
ca pomiaru możemy w ten sposób wyznaczyć przepływ narządowy dla dowolne­
go narządu. W przypadku, kiedy m iejsce pomiaru je s t  identyczne z m ie js ­
cem wprowadzenia indykatora, je s t 'o k re ś lan a  objętość wyrzutowa serca i  
pojemność minutowa se rca . Pomiar przebiega c ( t )  pozwala również wyzna­
czyć średni odcinkowy czas krążenia krwi między punktem wprowadzenia a 
punktem pomiaru. Stosuje s ię  wówczas wzór
Znając Q i  tgz możemy łatwo ob liczyć objętość łożyska naczyniowego 
pomiędzy punktami wprowadzenia i  pomiaru ze wzoru
Ja k  widać, metoda indykatorowa stanowiwygodne narzędzie przy wyzna­
czaniu całego szeregu parametrów hemodynamicznych, jednak re je s t ra c ja  i  
pomiar przebiegu stężen ia indykatora -w punkcie pomiarowym muszą być pro- 
wadzogp z dużą dokładnością, gdyż in acze j parametry te mogą być wyznaczę* 
na z niedopuszczalnym błędem. Z tego względu jedynymi skutecznymi metoda* 
mi pomiaru c ( t )  są metody e lek tron iczne , np. fo toe lek tryczna , termiczne 
lub radioizotopowe, pozwalające na b ieżącą ocenę i  r e je s t ra c ję  przebie­
gu c ( t ) .
P rz y  omawianiu sposobów prowadzenia pomianów przebiegu c ( t )  niepodob­
na zapominać o zjawisku tzw. r e c y rk u la c j i .  Zjaw isko to  wynika z fak tu , 
że w krwiobiegu is tn ie je  szereg p ę t l i  zamlsniętych o różnych długościach 
i  różnych okresach krążenia (r y s .  3 .3 7 ). W re z u lta c ie  w rejestrowanym 
przebiegu c ( t )  przed zakończeniem pomiaru tzw. krzywej pierwszego pasażu 
która in te resu je  nas w sposób zasadniczy, pojawia s ię  fa la  indykatora 
zawróconego jedną z p ę t l i  wewnętrznych w stosunku do m iejsca pomiaru, 
c z y l i  tzw. fa la  re c y rk u la c ji  (r y s .  3 .3 8 ). W re z u lta c ie  in te resu ją cy  nas 
przebieg c ( t )  musimy ekstrapolować ( l i n i a  przerywana), co uniemożliwia 
prymitywną automatyzację pomiaru parametrów Q, t- r  i  T i  zmniejsza jego 
dokładność. Fakt ten  stanowi równocześnie argument na rzecz b ard z ie j wy­
rafinow anej autom atyzacji indykato ro w y c h  pomiarów parametrów hemodynami­
cznych z użyciem maszyny cyfrowej lub wyspecjalizowanego prze liczn ika  
cyfrowego^ który mógłby dokładnie ekstrapolować krzywą c ( t ) . Je s t  to jed ­
nak na obecnym etap ie rozwoju e le k tro n ik i medycznej sprawa racze j przy­
szłościowa.
Ja k  już wyżej wspomniano, do pomiaru krzywej c ( t )  są stosowane (w za-
dt
J  c(t) dt
V = Q t Ś I
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serce
Rys. 3.37. Uproszczony schemat przepływa krw i z wprowadzonym indykatorem przez ser­
ce i  łożysko naczyniowe, z zaznaczeniem miejsca podania indykatora i  miejsca pomia­
ru
Rys. 3.38. Zn iekszta łcen ie  krzywej p rzejśc ia  indykatora przez zjawisko re c y rk u la c ji
leżnośc i od rodzaju stosowanego indykatora) przetw orn ik i fo toe lek trycz-  
n9, termoelektryczne i  radioizotopowe.
Is t n ie ją  dwa typy przetworników fotoe lektrycznych  (nazywanych foto- 
densytometrami): transm isyjne i  odbiciowe. W przypadku przetworników 
transm isyjnych pomiar je s t  dokonywany za pośrednictwem strumienia św ia­
t ła  przenikającego przez naczynie krwionośne i  zawartą w nim krew i  pa­
dającego na fotoelement (r y s .  3 .3 9 ). natomiast w przypadku fotodensyms- 
trów typu odbiciowego stosuje s ię  pomiar natężenia i  koloru św ia tła  od­
b itego od strum ienia k rw i. W tym ostatnim  przypadku pomiar raczej rzad­
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Hys. 3.39. Fcrtodensymatr transm isyjny, instalowany na płatku ucha oraz schematycz­
ne przedstawienie zasady fotodensym etrii odbiciowej
je s t  stosowany pomiar metodą krwawą przy pomocy kuwety szklanej wprowa­
dzonej w p rzec ię ty  fragment naczynia krwionośnego (r y s .  3 .39b ). W przy-
term isto r umieszczany bezpośrednio w strum ieniu  p łynące j krw i za pośred­
nictwem specjalnego cew nika. P rzy  pomiarach term icznych w charakterze 
dawki I  indykatora przyjm uje s ię
gdzie«- Y 4 -  objętość wstrzykiwanego znakowanego term iczn ie medium,
- tem peratura krw i w c h w ili podawania in d ykato ra ,
- tem peratura samego indykatora (zawsze > T ^ ) .
N iek ied y, bardzo rzadkor do wykrywania i  oznaczania indykatora są uży­
wane metody impedancy jne . Indykatorem  je s t  wtedy roztwór s o li lub  inny 
dobrze przewodzący e le k t r o l it ,  a jego stężen ie  w m iejscu  pomiaru m ierzy 
s ię  przy pomocy mostkowego pomiaru re z y s ta n c ji jednostkowej przepływ ają­
cego strum ienia krw i (r y s . 3 .4 0 ).
W badania parametrów hemodynamicznych są stosowane również inne n iż  
indykatorowe metody pomiarowe. W szczegó lności, pomiary c iśn ie ń  wewnątrz-
padku pomiarów term oelektrycznych przyrządem pomiarowym bywa z reguły
1 - T i  <*» - *i>
żyta
Rys. 3.40. Mostkowe metody oznaczania indykatora impedancyjnego
sercowych i  wewnątrznaczyniowych są prowadzone przy pomocy specjalnych 
mikromanometrów umieszczanych we wprowadzanych do naczyń krwionośnych 
cewnikach. Elementem pomiarowym w tych  mikromanometrach są czu jn ik i po­
jemnościowe lub (c z ę ś c ie j) indukcyjne. N iek iedy bywają stosowane także 
cz u jn ik i p iezoelektryczne. Przy ich  stosowaniu cewnik spełn ia  zwykle dwa 
zadania: re je s tru je  w artości bezwzględne c iśn ień  w określonych punktach 
układu krwionośnego, a także re je s tru je  drgania ścianek, a r t e r i i  i  tę tn ic  
wywołane f a lą  tętna (tzw . a r te r io p ie z o g ra f ia ).
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~5ys. 3«4l« Przepływ krwi mierzony metodą elektromagnetyczną. Prędkość przepływu 
je s t  mierzona na podstawie w ie lkości nap ięcia indukcyjnego, odbieranego z elektrod 
w silnym zewnętrznym polu magnetycznym
c z u jn ik
Rys. 3.^2. Indukcyjny przepływomierz z polem przemiennym
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Do pomiaru natężenia przepływu krw i bywają stosowane również m ie rn ik i 
elektromagnetyczne, d z ia ła ją ce  tia zasadzie pomiaru indukowanej w rucho­
mej strudze cieczy (k rw i) s i ł y  elektrom otorycznej in d u k c ji w warunkach 
dz ia łan ia  zewnętrznego silnego pola magnetycznego (r y s . 3 .41 ). W celu  
un ikn ięcia  p o la ryz a c ji e lek trod  odbierających indukowaną SBU stosuje s ię  
w praktycznie konstruowanych przepływomierzach pola przemienne (r y s .  
3 .4 2 ). Wartość Indukowanej SEM je s t  n iew ielka - od 1 do 100 juV, sygnał 
wymaga więc starannego f ilt ro w a n ia  celem un ikn ięcia  wpływu zakłóceń oraz 
są konieczne duże wzmocnienia. Zagadnienia te b y ły  już omawiane w roz­
dz ia le  dotyczącym pomiaru sygnałów b ioe lektrycznych , nie ma więc potrze­
by szczegółowego ic h  dyskutowania. Aktualn ie  budowane elektromagnetyczna 
przepływomierze krw i są budowane w oparciu o technikę obwodów scalonych, 
przy czym m in iaturyzacja  ic h  je s t  tak  w ie lka , że je s t  możliwe umieszcza­
n ie czujnika przepływomierza w cewniku wprowadzanym do wnętrza serca .
4. SYGNAŁY AKUSTYCZNE I ULTRADŹWIĘKI
W rozdzia le  tym będziemy omawiać zastosowanie sygnałów akustycznych 
oraz ultradźwięków do odbioru in fo rm acji o aktualnym stan ie organizmu. 
Omówimy więc zagadnienia zastosowań diagnostycznych i  badawczych sygna­
łów akustycznych, pozostawiając chwilowo na uboczu inne zastosowania sy­
gnałów akustycznych (szczególnie ultradźwięków) w zagadnieniach te r a p ii  
lub farm akolog ii (uzyskiwanie m gieł i  e m u ls ji) ,  a także pom ijając pro­
blematykę wad słuchu i  metod elektronicznego wspomagania słuchu. Zagad­
n ien ia zastosowań terapeutycznych ultradźwięków i  prądów wysokiej czę­
s to t liw o ś c i zostaną omówione w oddzielnym ro zd z ia le , natomiast problema­
tyka wspomagania słuchu i  aparatów dla osób słabo słysząoych została 
włączona do rozdz ia łu  dotyczącego p ro te tyk i.
4 .1 . Fonokard iografia i  fonendoskopia
Najczęstszym zastosowaniem dla aparatów do odbioru, wzmacniania i  
przetwarzania akustycznych sygnałów b io log icznych je s t  diagnostyka ukła­
du krążenia, a w szczególności serca . P racy  serca towarzyszą dźwięki bę­
dące wynikiem mechanicznych drgań serca, zwłaszcza zastawek, a także 
tu rb u le n c ji przepływu krw i w samym sercu i  naczyniach krwionośnych.' 
Dźwięki pracującego serca zwykło s ię  nazywać tonami serca, pomimo że w 
is to c ie  są one mieszaniną szumów o różnych pasmach często tliw ośc i i  róż­
nych czasach trw an ia . Wyróżnia s ię  cz te ry  zasadnicze tony serca występu­
jące cyk liczn ie  podczas każdej ew o lu c ji (sekwencji a k c j i  skurczu i  roz­
kurczu komór i  przedsionków). Krótka charakterystyka tych tonów będzie 
zamieszczona d a le j.  Obok tonów serca występują także tzw . szmery serca, 
łatwo odróżniałoś doświadczonym słuchem, pomimo że w is to c ie  są one, po­
dobnie jak  tony serca , szumami o złożonej barwie i  skomplikowanym prze­
biegu czasowym. Przyjmuje s ię ,  że tony serca są objawem fizjo log icznym  
(występującym podczas normalnej a k c j i  zdrcwego se rc a ), natomiast wystę­
powanie szmerów je s t  oznaką p a to lo g ii.
Odsłuchiwanie szmerów i  tonów serca bezpośrednio uchem (za pomocą fo ­
ce ndo skopa, c z y l i  tzw. słuchawki le k a rs k ie j)  je s t  jak  na raz ie  najdosko-
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nalszą metodą badawczą ze względu na doskonałość ucha jako odbiornika 1 
ana liza to ra  dźwięków. Metoda bezpośredniego odsłuchiwania ma jednak pew­
ne wady. Po pierwsze, aby była ona skuteczna, lekarz  dokonujący osłuchi- 
waaia musi być bardzo doświadczony ( la ta  p rak tyk i) i  w dodatku musi dy­
sponować odpowiednimi predyspozycjami (odpowiednio czu ły  i  muzykalny 
s łu ch ). Najgorszy je s t  fa k t ,  że w m iarę jak  przybywa doświadczenia, czę­
sto ubywa czu łośc i słuchu, w wyniku czego doświadczony lekarz  może już 
nie dosłyszeć szmerów, które w łaśnie jemu jednemu mogły tak w ie le  powie­
d z ieć . Z tego względu, jak również ze względu na to , że je s t  wskazane, 
aby diagnozę, i  le czen ie  opierać na jakimś trwałym dokumencie, do którego 
można zawsze w rócić i  ponownie go przeanalizować, a n ie na ulotnym wra­
żeniu lekarza , zaczęły rozw ijać s ię  metody fonokard iograficzna, mniej 
(na obecnym e tap ie ) precyzyjna od klasycznego osłuchiw ania, a le  ła tw ie j ­
sze do stosowania masowego, ła tw ie jsze  do nauczenia i  dające trw a ły  za­
p is  zarejestrowanych tonów i  szmerów.
Zanim zaczniemy omawiać metody fonokard iograficzne i  stosowaną w fo- 
n okard iog ra fii aparaturę , omówimy krótko charakterystykę tonów i  szmerów 
serca craz podstawowe problemy, jak ie  występują przy ich  a n a liz ie  i  od­
słuch iw aniu.
W przebiegu akustycznym, towarzyszącym pojedynczej ew o lu c ji serca , wy­
różniamy, jak  już wyżej powiedziano, cz tery  tzw. tony serca (r y s . 4 .1 ) .
Ton I ,  n a js i ln ie js z y  i  na jbardz ie j w yraz isty , występuje w czasie oko­
ło  20 - 50 msek po rozpoczęciu zespołu QBS elektrokardlogram u i  je s t  na­
zywany tonem skurczowym. Wiąże s ię  on z akc ją  skurczu komory serca , jego 
czas trwania nie przekracza 150 msek, a zakres cz ęs to tliw o śc i w nim wy­
stępujących m ieści s ię  w granicach 10 - 150 Hz. Ton I  powstaje w wyniku 
drgań zastawek (dwudzielnej i  t ró jd z ie ln e j )  i  jego ana liza  pozwala w 
głównej mierze na wykrycie wad i  n iepraw idłowości pracy te j zastaw ki. 
Przykładowo, na rysunku 4.2 pokazano typowe przeb ieg i obwiedni sygnału 
dźwiękowego reprezentującego pierwszy ton serca w przypadku k ilk u  typo­
A
systolicznc diastoliczne
Bys. 4 .1 . Tony i  szmery serca
wych chorób związanych z wadami zastawek: (r y s .  4.2a - prawidłowy prze­
b ieg obwiedni tonu, r y s .  4„2b - przebieg pato logiczny - zwężenie u jś c ia  
zastawki przedsiohkowo-komorowej lew e j, c - nie domykalność zastawki 
przedsionkowo-komorowej le w e j) .
Ton I I ,  słabszy i  krócej trw ający od tonu I ,  powstaje w ch w ili roz­
kurczu komór w wyniku drgań zastawek tę tn ic y  głównej i  tę tn ic y  p łu cne j.
Z tego względu zn iekszta łcen ia  obwiedni tonu I I  s łużą do wykrywania n ie ­
prawidłowości w budowie-i dz ia łan iu  zastawek tę tn iczych  oraz samej ao rty  
czy tę tn ic y .  Czas trwania tonu I I  je s t  nieoo mniejszy od czasu trwania 
tonu I  i  wynosi około 100 - 120 msek.~ Skład widmowy tonu I I  je s t  podobny 
do składu widmowego tonu I ,  a więc mieszczą s ię  w nim dźwięki o często­
tliw o śc ia ch  od 10 do około 150 Hz.
Na rysunku 4.3 przedstawiono przykładowo zn iekszta łcen ia  obwiedni to ­
nu I I  przy k ilk u  wadach zastawek tę tn iczych  i  nieprawidłowościach budowy 
układu naczyniowego (r y s .  4.3a - przebieg normalny, r y s .  4 . Jb  - przebieg 
nieprawidłowy w przypadku niedomykalności zastawek półksiężycowatych 
a o rty , r y s .  4.30 - przebieg nieprawidłowy wskazujący na to , że u pacjen- 
ta n ie zan ik ł przewód B o ta l la ,  r y s .  4.3d - przebieg nieprawidłowy wska­
zujący na to , że u jś c ie  ao rty  je s t  zwężone).
Tony I I I  i  IV  są dużo słabsze, j e ś l i  id z ie  o am plitudę, oraz charak­
te ryzu ją  s ię  dużo niższymi często tliw ościam i n iż  tony I  i  I I .  Z tych 
względów tony I I I  i  IV  są minimalnie wykorzystywane w celach  diagnostycz­
nych przy normalnym osłuchiwaniu, gdyż są bardzo trudno wykrywalne. Sk ła ­
dają s ię  na to dwa cz yn n ik i. Z jedne j strony słuch ludzk i wyraźniej od­
b ie ra  dźwięki o wyższych często tliw ośc iach  (zwłaszcza w zakresie dźwię­
ków bardzo c ichych, a tak im i są dobiegające z wnętrzy k la tk i p ie rs iow ej 
tony i  szmery s e rc a ).  Z ilustrowano to na rysunku 4 .4 , na którym zaznaczo­
no krzywą tzw. progu s łysz a ln o śc i w zależności od cz ęs to tliw o śc i, oraz 
naniesiono obszar widma zajmowany przez tony i  szmery serca . (Na rysunku 
tym na osi pionowej oznaczono intensywność dźwięku, a na osi poziomej 
cz ęs to tliw o ść ). Można zauważyć, że ła tw ie j  są s łysza lne  szmery serca n iż  
tony, pomimo że obiektywnie szmery n iosą dużo m niejszą energię n iż  tony. 
Dzieje s ię  tak d latego , że widmo szmerów leży  w większym zakresie w ob­
szarze s ły sz a ln o śc i. Je s t  to zjawisko korzystne, ponieważ w łaśnie szmery 
n iosą  inform ację o zmianach chorobowych, podczas gdy tony występują za­
równo w warunkach f iz jo lo g icz n ych , jak  i  przy p a to lo g ii.  Jednakże zjaw i­
sko to je s t  w głównej mierze odpowiedzialne za trudności słuchania tonów 
I I I  i  IV ,  które zajmują bardzo n isk ie  (n iskoczęstotliw ościow e) pasmo. 
Drugim czynnikiem wpływającym na trudności pomiaru (drogą osłuchiwania)
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Przewód Bo ta lla  stanowi połączenie pomiędzy aortą a tę tn ic ą  płucną. Występuje 
on w warunkach normalnych podczas rozwoju płodu i  następnie zanika. Jego przetrwa­
nie obniża efektywność pracy serca i  je s t  zjawiskiem patologicznym.
Rys. 4 .2 . Przebiegi czasowe I  tonu serca: a) w warunkach prawidłowych, b) zwężenie 
u jśc ia  przedsionkowo-komorowego lewego, c) niedomykalność zastawki przedsionkowo- 
komorowej lewej)
Kys. A-.3. Przebieg i czasowe I I  tonu serca: a) przebieg prawidłowy, b) niedomykal­
ność zastawek ao rty , c) is tn ie je  przewód B o ta lła , d) zwężenie u jś c ia  aorty
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~Tiys. 4 .4 . Częstotliwościowa charakterystyka tonów i  szmerów serca w stosunku do ob­
szaru s łysza lnośc i u człowieka
tonów serca je s t  fa k t ,  że osłuchiwanie nie je s t  prowadzona w bezpośred­
n ie j b lis k o śc i źródła powstawania tonów i  szmerów, to  znaczy w pobliżu 
serca , lecz  za pośrednictwem tkanek k la tk i p ie rs io w e j. Tkanki te są złym 
przewodnikiem dźwięków i  dlatego dźwięk, k tóry dociera do ucha lekarza 
3est stłumiony i  częściowo zn iekszta łcony. Tłumienie wnoszone przez tkan­
k i je s t  w p rzyb liżen iu  kwadratową funkcją  cz ęs to tliw o śc i, to znaczy 
dźwięki o wyższej cz ęs to tliw o śc i są tłumione s i ln i e j  n iż  dźwięki n isk ie j 
częs to tliw ośc i ( r y s .  4.5 )•
Rys, 4 .5 . Tłumienie dźwięków przez tkanki k la tk i p iersiowej w zależności od często­
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Obok tonów serca występują w warunkach fiz jo lo g iczn ych  pewne szmery, 
które nie muszą oznaczać zmian chorobowych, j e ś l i  ty lk o  ich  amplituda 
nie je s t  zbyt w ie lk a . Wyróżnić tu należy głównie szmery syśto liczne 
(skurczowe), występujące w przerwie pomiędzy tonem I  i  I I  oraz szmery 
d ia s to lic sn e  (rozkurczowe), w przerwie pomiędzy tonem I I  a I I I  oraz I I I  
i  IY  (r y s .  4 .1 ) .  Szmery te charakteryzu ją s ię  amplitudą o około 20 dB 
m niejszą od amplitudy tonów I  i  I I  i  względnie wysoką częs to tliw o śc ią  
(pasmo 50 - 800 H z). N iek iedy jednak szmery d ias to liczn e  lub sys to lic z -  
ne mają wyraźnie zwiększoną am plitudę, dorównującą nawet czasami ampli­
tudzie tonów serca . W tak ich  przypadkach zawsze mamy do czynienia z cho­
robą, a w ielkość i  k s z ta łt  czasowej obwiedni szmerów pozwalają na posta­
w ienie t ra fn e j diagnozy. Przykładowo, na rysunku 4.6 pokazano prawidłowy 
(a ) i  nieprawidłowy (b) przebieg szumów systo licznych . Pokazany przebieg 
szumów systo licznych  wskazuje na zwężenie u jśc ia  ao rty  i  tę tn ic y  p łu cne j.
Omówione wyżej cechy dźwięków generowanych przez pracujące serce są 
ważnym czynnikiem diagnostycznym, tym n iem niej, jak  już wspomniano, ich  
ocena drogą osłuchiwania je s t  subiektywna, trudna do przekazania innemu 
człowiekowi (trudności kszta łcen ia  młodych kadr) i  zależna od jakośc i 
słuchu osoby przeprowadzającej badanie. Z tego względu opracowywano i  
d a le j opracowywuje s ię  rozmaite urządzenia, pozwalające rejestrować in ­
teresu jące cechy dźwięków pracującego serca . Urządzenia te są nazywane 
zwykle fonokardigrafam i i  ok ładają s ię  z mikrofonu, wzmacniacza, układu 
f i l t r ó w  i  re je s tra to ra  wielokanałowego o odpowiedniej szybkości zapisu 
(konieczność p rzen ies ien ia  przebiegów o często tliw ośc iach  sięgających 
1200 H z ). Schemat typowego fonokard igrafu  przedstawia rysunek 4 .7 .
Jednym z zasadniczych problemów w fo n o ka rd io g ra fii je s t  problem dobo­
ru  właściwego mikrofonu, przy pomocy którego są odbierane z k la tk i p ie r ­
siowej chorego tony i  szmery serca . W łaściw ie są używane aktualn ie  trz y  
rodzaje mikrofonów fonokard iograficznych : m ik ro fo n  akce leroaetryczne, 
komorowe i  cewnikowe. Zaczniemy od omówienia mikrofonów akceler©metrycz­
nych jako najpowszechniej używanych. Przykładem mikrofonu tego typu może 
być mikrofon HM-61 produkowany orzez M B  MessgerStewerk ZwBnitz (NRD). 
Uproszczony schemat tego mikrofonu przedstawia rysunek 4 .8 . M ikrofon ten 
d z ia ła  na zasadzie p iezo e lek tryczn e j, wykórzystując zjawisko p iezoelek­
tryczne występujące w k rysz ta le  s o l i  S e ig n e tte 'a . Sygnały akustyczne są 
w tym mikrofonie odbierane od c ia ła  pacjenta za pośrednictwem dociskanej 
do c ia ła  pacjenta sp ec ja ln e j (wymiennej) p e lo ty . Drgania akustyczne ode­
brane przez pelotę  są przekazywane na sprężyście zamocowany dolny uchwyt 
k rysz ta łu  s o l i  S e ig n e tte 'a . Górny uchwyt k rysz ta łu  je s t  zamocowany sztyw­
no do masywnej obudowy mikrofonu, stanowiącej masę sejsmiczną akcelerome- 
t ru .  Powstające w wyniku drgań naprężenia w k rysz ta le  są przetwarzane 
(na zasadzie zjawiska p iezoelektrycznego) na p o tenc ja ły  e lektryczne prze-
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szmery systoiiczne
b
Rys. 4 .6 . Przebieg szmerów systo licznych : a) prawidłowy, b) patologiczny
Filtry
Rys. 4 .7 . Schemat blokowy fonokardiografu
pi era pacjenta.
Rys. 4 .8 . Mikrofon akcelerometryczny do fonokard iografii
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twarzane i- wzmacniane później w celu r e je s t r a c j i .  Takie rozwiązanie mi­
krofonu fonokardiograficznego posiada sporo za le ts  po pierwsze, m ikro­
fon ta k i posiada dość szerokie pasmo częs to tliw o śc i, a w szczególności 
poprawnie przenosi n isk ie  (infradźw iękowe!) częs to tliw ośc i związane z 
pracą serca . Pasmo mikrofonu Htó-61 pokrywa zakres 15 - 1000 Hz i  je s t  w 
tym zakresie równomierne (plaska charakterystyka am plitudowo-częstotli- 
wościowa). Po d rugie, m ikrofon ta k i prawie id e a ln ie  iz o lu je  układ pomia­
rowy od dźwięków postronnych. Po trzec ie  w reszci«, m ikrofon ta k i cechuje 
s ię  dobrą czu łośc ią  (1 ,5  V/m s "^ ) , małą wagą (0 ,6  kfi) i  n iew ie lk im i roz­
miarami (130 x 100 x 85 mm), a także łatw ą obsługą.
.Mikrofony komorowe konstrukcyjn ie bardz ie j przypominają kiasyczne mi­
krofony stosowane przy nagrywaniu urowy czy m uzyk i, z tą  jedynie równicą, 
że w łaściwy mikrofon je s t  otoczony otwartą z jednej strony obudową (r y s .  
4.9) iz o lu ją cą  go od dźwięków otoczenia. Otwarty fragment obudowy (komo-
mikrofon
R y s .  4 .9 . Mikrofon komorowy do fonokard iog ra fii
ry ) musi zostać dokładnie dopasowany do fragmentu k la tk i  p ie rs io w e j, tak  
aby cała komora s ta ła  s ię  zamkniętą szczeln ie wnęką rezonansową. Powodu­
je  to pewne komplikacje i  utrudnia obsługę aparatu, w związku z czym mi­
krofony komorowe są mniej chętnie używane. Dużą i  ważną grupę w badaniach 
fonokard iograficznych stanowią badania prowadzone za pomocą mikrofonów 
cewnikowych. Są to  mikrofony o tak  małych rozmiarach (średn ica ich  nie 
przekracza 1 mm), że mogą one być wprowadzone przy pomocy cewnika do wnę­
trza krwiobiegu, a nawet do wnętrza serca (tzw . fonokard iografia  wewnątrz- 
sercow a). Dzięki temu, że położenie eewnika wewnątrz organizmu może być 
ś c iś le  kontrolowane (np. przy pomocy aparatury rentgenow skie j), je s t  mo­
żliwe "o s łuch iw aa ie " ś c iś le  określonych punktów układu naczyniowego oraz 
serca . Pomaga w tym dodatkowo fa k t ,  że dźwięki powstające wewnątrz serca 
rozchodzą s ię  w miarę łatwo w kierunku przepływu krw i, natomiast prawie 
zupełnie nie rozp rzestrzen ia ją  s ię  ” pod prąd" p łynące j krw i, a także 
fa k t ,  że przegroda komorowa oraz śc iany serca stanowią (po wprowadzeniu 
cewnika) dość dobre iz o la to ry  akustyczne, wydatnie stłum ia jące szmery 
pochodzące z sąs ied n ie j komory lub spoza serca . Badania fonokrad iografi-
czne z wykorzystaniem mikrofonów cewnikowych są prowadzone jedynie w wy­
specjalizowanych k lin ik ach  i  jedynie w raz ie  potrzeby, gdyż jak wszyst­
kie badania "krwawe", są one dla pacjenta bardzo uc iąż liw e , a nawet w 
pewnym stopniu niebezpieczne.
Wzmacniacze sygnałów fonokardiograficznych n ie różn ią  s ię  w zasadzie 
od wzmacniaczy akustycznych, z tym jednak, że muszą być one dostosowane 
do przenoszenia bardzo n isk ich  często tliw ośc i (infradźwięków) i  dlatego 
sprzężenia poszczególnych stopni wzmacniacza są wykonywane jako sprzęże­
nia bezpośrednie, a n ie , jak  to s ię  często praktykuje we wzmacniaczach 
akustycznych, sprzężenia pojemnościowe. Z tego względu projektowanie 
wzmacniaczy fonokardlografów przypomina projektowanie wzmacniaczy prądu 
s ta łego . W ostatn ich  la tach  jako podstawowe elementy wzmacniaczy fono­
kard iograficznych są używane lin iow e elementy scalone (wzmacniacze ope­
ra c y jn e ). N iekiedy sygnały fonokardiograficzne bywają rejestrowane przy 
pomocy typowej aparatury przystosowanej do r e je s t r a c j i  sygnałów EKG 
(e lek tro ka rd io g ra ficz n ych ). Konieczne je s t  wówczas dobudowanie odpowied­
n ie j przystawki pozwalającej połączyć mikrofon z wejściem aparatu EKG.
Ha rysunku 4.10 pokazano schemat ta k ie j  przystawki stosowanej w aparacie 
EKG Cardiomat firm y Siemens. P rzy  stosowaniu r e je s t r a c j i  sygnałów fo ­
nokardiograficznych za pomocą aparatury EKG najpoważniejszym problemem 
je s t  zazwyczaj zapewnienie odpowiedniego pasma przenoszenia układu re je-
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Bys. 4.10. Przystawka do elektrokard iografu , pozwalająca zamienić go na fonokardio- 
g ra f
¿tru jąceg o . R e jes trac ja  fonokardiogramów powinna obejmować pasmo często­
t l iw o ś c i do około 1200 Hz. C zęsto tliw ości ta k ie j nie są w stanie prze­
n ieść na ogół atramentowe p is a k i aparatów EKG. Stosowanie r e je s t r a c j i  
fo to g ra ficz n e j ( t a k ie j ,  jak  w oscyloskopach) je s t  o ty le  niewygodne, że 
zapisu nie widać od razu, a dopiero po odpowiedniej obróbce chemicznej. 
I s t n ie ją  jednak systemy r e je s t r a c j i  (dyszowe, e lektroerozyjne, termiczne 
i  inne) pozwalające na dokonywanie bezpośrednio widocznych zapisów e lek ­
trycznych fonokardiogramów. W systemy tak ie  są zaopatrzone m .ia . aparat;- 
Elema, M ingograf, Cardirex i  inne . Cóż jednak ro b ić , kiedy aparatura.
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fctórą dysponujemy, nie pozwala na wystarczająco szybkie rejestrow anie  
przebiegów fonokardiograficznych?
Zauważmy, że na rysunkach 4 .2 , 4.3 i  4 .6 o rozpoznaniu odpowiedniej 
jednostk i chorobowej decydował nie dokładny przebieg czasowy szmerów 
serca , a le  k s z ta łt  obwiedni czasowej sygnału. Możemy zatem zrealizować 
układ e lek tron iczny , który pozwoli zamieniać wysokoczęstotliwościowe 
przebieg i fonokardiograficzne na n iskoczęstotliwościowe przeb ieg i o te j  
samej obwiedni czasowej. Układ ta k i przedstawiono na rysunku 4.11. Sk ła-
"Bys. 4.11. Układ przekształcający przebieg sygnału fonokardiograficznego na nisko- 
częstoyiiwościowy o te j  samej obwiedni
da s ię  on z części demodulującej wysokoczęstotliwościowy sygnał fonokar- 
diogramu i  w ydz ie la jące j jego obwiednię czasową. Obwiednia ta w typowym 
modulatorze pierścieniowym  moduluje sygnał z generatora n is k ie j często­
t l iw o ś c i,  i  ten w łaśnie zmodulowany sygnał podawany je s t  na re je s tra to r  
(np. EKG ). P rzeb ieg i napięć w poszczególnych punktach układu przedsta­
wiono na rysunku 4.12.
Przy  fo n o ka rd io g ra fii dość is to tn e  je s t  stłum ien ie s iln ie js z y c h  am pli­
tudowo, le cz  m niej wartościowych, z diagnostycznego punktu w idzenia, sy­
gnałów n iskoczęstotliw ościow ych . Z tego względu sygnał przed za re je s tro ­
waniem je s t  poddawany f i l t r a c j i . ( p a t r z  schemat na r y s .  4 .7 ) .  W powszech­
nym użyciu są f i l t r y  Bappaporta i  Spraguea, a także Maasa i  Webera. Te 
ostatn ie  są stosowane cz ęśc ie j i  ( ja k  wynika z p u b lik a c ji lekarzy stosu­
jących  fonokard iografię  dla celów diagnostycznych) da ją  p e łn ie jsz y  obraz 
stanu zdrowia p ac jen ta .
F i l t r y  Maasa i  Webera stanowią układ p ię c iu  f i l t r ó w  dolnoprzepustowych 








fg ,  = 35 Hz, ig 2 = 70 Hz, f g3 = 140 Hz, f g^ = 250 Hz, 
f  gj = 400 Hz
/
Rys. 4.12. Przebiegi napięć w wyróżnionych punktach schematu z rysunku 4.11
Standardowo f i l t r y  te posiadają następujące stfomości charakterystyk 
w zakresie tłum ien ia :
ćLj = 9 dB/oktawę, dg = 18 dB/oktawę, d^ = 24 dB/oktawę,
d^ = 24 dB/oktawę, d^ = 24 dB/oktawę
Charakterystyk i f i l t r ó w  Maasa i  Webera pokazano na rysunku 4 .1 ? . Cha­
ra k te ry s ty k i te wraz z charakterystyką tłum ienia tkanek pośredniczących 
przy przekazywaniu dźwięków od serca do mikrofonu fonokardiografu (r y s .  
4.5)> dają w sumie ch arak te rystyk i o ekstrem alnej zależności tłumie nią od 
cz ęs to tliw o śc i, pokazane na rysunku 4.14. C zęsto tliw ości odpowiadające 
minimalnemu tłum ieniu  wynoszą przy tym
f = 50 Hz, ^q2 = 100 Hz, f Qj  s 200 Hz, 2 400 Hz,
0^5 = 0^0 Hz
Ja k  widać z rysunku 4.14, ch arak te rystyk i te są tego rodzaju, że w 
poszczególnych, coraz wyższych pasmach cz ęs to tliw o śc i, tłum ienie sygnału 
je s t  coraz większe. Współczynniki tłum ienia w poszczególnych pasmach wy­
noszą
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Rys. 4.13. Charakterystyk i f i lt ró w  używanych w fonokard iog ra fii
Rys. 4.14. Wypadkowe charak terystyk i kanałów fonokardiografu
Chcąc uzyskiwać w poszczególnych pasmach częs to tliw ośc i te same am plitu ­
dy sygnału wyjściowego, musimy sygnały po p rze filtro w an iu  poddawać wzmoc­
n ien iu , przy czym współczynniki wzmocnienia w odpowiednich kanałach po­
winny być proporcjonalne do przytoczonych wyżej współczynników tłum ienia» 
(A w ięc przykładowo: 1, 10, 20, 40, 150).
Ponokardiografia je s t  obecnie uznaną i  c ieszącą s ię  dużym powodzeniem 
metodą badawczą. K ie  można natomiast powiedzieć, aby tak ie  powszechne u-* 
znanie zyskały metody e lek tron iczne j fonendoskopii. W iele było  już prób 
zastąp ien ia  tradycyjnego stetoskopu lekarsk iego z gumowymi rurkami prze­
wodzącymi dśw ięki przez elektron iczne urządzenie złożone z mikrofonu, 
wzmacniacza i  g ło śn ika . Urządzenia tak ie  budzą dość kontrowersyjne op in ie .
Z jednej strony są one bardzo pomocne m .in . w dydaktyce, gdyż ten sam 
dźwięk pracującego serca mogą oceniać i  odsłuchiwać równocześnie stu­
denci i  doświadczeni p raktycy. Umożliwia to łatw ą wymianę doświadczeń.
Z d rug ie j jednak strony podkreśla s ię ,  że zwiększenie (równomierne) 
g łośności dźwięków we wszystkich pasmach często tliw ośc i powoduje zmianę 
subiektywnego odczucia barwy i  charakteru dźwięków ze względu na n ie l i ­
niową charakterystykę zależności s łysza ln o śc i od głośności (ry s . 4 .4 ).
W wyniku takiego równomiernego wzmocnienia wszystkich dźwięków s i ln i e j ­
sze amplitudowo, a le  położone w zakresie niższych częs to tliw ośc i tony 
serca mogą zagłuszyć szmery serca w normalnych warunkach dobrze s ły sz a l­
ne dz ięk i różnicującym właściwościom ucha w zakresie słabych dźwięków. 
Ponadto lekarze podkreśla ją , że skuteczność osłuchiwania zależy w decy­
dującym stopniu od c ią g łe j  p rak tyk i. V przypadku przyzwyczajenia ucha 
do odbioru tonów i  szmerów serca za pośrednictwem aparatury e lek tron icz ­
nej może s ię  zdarzyć, że lekarz  postawiony w s y tu a c ji,  kiedy je s t  konie­
czne natychmiastowe postawienie diagnozy w warunkach "polowych". (przypa­
dek nagłego zas łabn ięc ia  na u l ic y  i t p . ) ,  będzie bez aparatury e le k tro n i­
cznej b ezs iln y , gdyż drogą bezpośredniego osłuchiwania nie będzie w sta ­
nie wykryć typowych szmerów.
K ie  wdając s ię  w dyskusję na temat celowości konstruowania i  stosowa­
nia e lektron icznych  fonendoskopów odnotujemy ty lko  krótko wskazania, ja ­
kie należałoby wziąć pod uwagę w przypadku konieczności skonstruowania 
elektronicznego fonendoskopu.
Po pierwsze, należy zastosować odpowiedni m ikrofon o silnym d z ia łan iu  
kierunkowym (e lim in ac ja  szumów postronnych). M ikrofony ta k ie , służące do 
budowy fonendoskopów i  fonokardiografów produkuje szwedzka firma Blema- 
Ja ru h . M ikrofony te są  mniejsze i  lże jsze  od omówionych wyżej mikrofonów 
do fo n o ka rd io g ra fii p rodukcji USD, co w przypadku osłuchiwania ma is t o t ­
ne znaczenie. Po d rug ie , układ wzmacniający i  dopasowujący mikrofon mu­
s i  charakteryzować s ię  możliwie jak  największym wzmocnieniem (rzędu 
2000) przy minimalnym poziomie szumów i  zn iekształceń n ie lin iow ych .
Układ ta k i musi przenosić cz ęs to tliw o śc i od 20 do 1200 Hz, co narzuca 
konieczność stosowania układów z bezpośrednim sprzężeniem tranzystorów. 
Po t rz e c ie , układ wzmacniający powinien byó s ta b iln y , aby pojaw iające 
s ię  impulsowo tony serca n ie wzbudzały w nim o s c y la c j i .  Przykład  pewne­
go praktycznie zrealizowanego układu fonendoskopu elektronicznego poda­
je rysunek 4.15.
4 .2 . Diagnostyka ultradźwiękowa
U ltrad źw ięk i, c z y l i  fa le  mechaniczne o często tliw ośc i większej (na 
ogół znacznie w iększej) od częs to tliw ośc i dźwiękowych są stosowane w
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Hys. 4.15. Fonendoskop elektron iczny
medycynie w dwóch ce lach : do d iagnostyk i i  t e r a p i i .  Zagadnienia zastoso­
wań terapeutycznych pozostawimy chwilowo na uboczu i  zajmiemy s ię  głów­
nie zagadnieniami diagnostycznymi. Diagnostyczne zastosowania u ltradźw ię ­
ków wynikają głównie z tego fak tu , że u ltradźw ięk i w postac i f a l i  podłuż­
nej mogą stosunkowo dość swobodnie penetrować wewnątrz tkanek żywego or­
ganizmu bez najm niejszej szkody dla niego. Z tego względu diagnostyka 
ultradźwiękowa posiada zdecydowaną wyższość nad diagn&styką rentgenowską 
i  innymi metodami diagnostycznymi (k a ta te ry , cewniki i t p . ) . Średnie w 
czasie  natężenia ultradźwięków stosowane w diagnostyce nie przekraczająp
1 mil/cm i  są około 1000 razy mniejsze od natężeń powszechnie stosowanych
w t e r a p i i  i  uznanych za ca łkow icie  n ieszkodliw e. Maksymalne natężenia2
ultradźwięków^ stosowane w celach  diagnostycznych dosięgają 5 w/cm , a le  
czas trwania takiego impulsu nie przekracza 1 fisek (u ltrad źw ięk i o t e j  
mocy powodowały szkodliwe sku tk i przy badaniach prowadzonych na zwierzę­
tach dopiero przy czasach trwania rzędu m ilisekund, a więc ponad 1000 ra ­
zy d łuższych ).
Początkowo stosowano u ltradźw ięk i w celach  diagnostycznych w sposób 
podobny do promieni rentgenowskich, tzn . badano " c ie n ie "  dźwiękowe po­
wstające w wyniku tłum ienia przechodzącej przez organizm w iązki u lt r a ­
dźwięków. Metoda ta dawała w ynik i mało dokładne, gdyż różnice przepusz­
czalności ultradźwięków przy przechodzeniu przez różne tkanki są n ie ­
w ie lk ie ,  a całkowite tłum ienie w iązk i ultradźwiękowej w organiżmie je s t  
bardzo s i ln e .  Is to tn y  rozwój metod d iagnostyki ultradźwiękowej n as tąp ił 
z ch w ilą , kiedy zastosowano technikę odbić ultradźwięków od poszczegól­
nych narządów organizmu. W technice t e j  badanie odbywa s ię  na te j zasa­
dz ie , że w głąb c ia ła  je s t  wysyłana przez tzw. głowicę nadawczą wiązka 
ultradźwięków o bardzo krótkim czasie trw an ia . Wiązka ta przenikając w 
głąb c ia ła  podlega p ię c iu  zjawiskom. Po pierwsze, prędkość je j  ruchu w 
różnych tkankach je s t  różna, a więc od leg łości przebywano przez u lt r a ­
dźwięki w tych samych odstępach czasu mogą być różne w zależności od 
w łaściw ości akustycznych ośrodka, w którym rozprzestrzen ia s ię  f a la .  Po
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~Rys. 4.16. Schemat sondowania ultradźwiękowego* Przedstawiono echa, ja k ie  uzyskuje 
s ię  na ekranie układu sondującego od przedniej ściany (A ), ty ln e j ściany (C) i  prze­
szkody (B )
drug ie, wiązka ultradźwięków w miarę wnikania w głąb c ia ła  rozchodzi s ię  
z pewnym kątem rozb ieżności, zależnym od wymiarów geometrycznych i  w łaś­
ciw ości g łow icy nadawczej. Po t rz e c ie , wiązka ultradźwięków podlega z ja ­
wisku wykładniczego tłum ienia dźwięku w miarę zagłęb ian ia s ię  coraz da­
l e j  w głąb organizmu i  to tym in tensyw n ie j, im większa je s t  c z ę s to t l i ­
wość dźwięku. Po czwarte, dźwięki napotykając na powierzchnie organów 
wewnętrznych, położone pod pewnym kątem w stosunku do kierunku rozchodze­
nia s ię  w iązk i, u lega ją  załamaniu (zgodnie z prawem S n e liu s a ), rozprosze­
n iu  i  częściowemu poch łon ięciu . Po p ią te  w reszcie, wiązka ultradźwiękowa 
n a tra f ia ją c  na powierzchnie organów prostopadłe do kierunku rozchodzenia 
s ię  w iązk i ulega odbiciu  i  powraca do głow icy nadawczej, gdzie może być 
zarejestrowana i  poddana a n a liz ie .
Z wymienionych zjaw isk cz tery  pierwsze stanowią źródło podstawowych 
trudności, z jak im i przychodzi s ię  borykać przy stosowaniu d iagnostyki 
u ltradźw iękowej. Natomiast p iąte  zjaw isko, tzw. zjawisko echa, stanowi 
podstawowy element wykorzystywany przy diagnostyce. Mierząc czas, ja k i 
upływa od c h w ili wysłan ia w iązki do c h w ili uzyskania echa, możemy w 
przyb liżen iu  o k re ś lić , na ja k ie j  głębokości leży  powierzchnia odbijająca 
fa lę  ultradźwiękową, a na podstawie intensywności echa możemy wysuwać 
pewne wnioski odnośnie do charakteru powierzchni o d b ija ją ce j. Zasadę 
d z ia łan ia  aparatury ultradźwiękowej dla celów diagnostycznych przedstawia 
rysunek 4.16. Zanim jednak przystąpimy do szczegółowego omawiania konkret-
nyct r e a l iz a c j i  poszczególnych elementów diagnostycznej aparatury u lt r a ­
dźwiękowej, musimy podać k ilka  podstawowych wiadomości o ultradźwiękach 
i  ich  oddziaływaniu z żywą tkanką.
4 .2 .1 . Właściwoś c i f a l  ultradźwiękowych
Fa la  ultradźwiękowa charakteryzuje s ię  swoją częs to tliw ośc ią  f ,  d łu­
gością f a l i  “X i  prędkością propagacji c . W ie lkości te wiąże pomiędzy so­
bą znana r e la c ja :  c = * . f . Częstotliwość f a l i  wynika z w łaściwości 
używanego do wytwarzania f a l i  generatora. W diagnostyce medycznej są 
używane częs to tliw ośc i od' 1 MHz do 20 MHs. Prędkość rozchodzenia s ię  
f a l i  .ultradźwiękowej c je s t  zależna od w łaściw ości ośrodka, w którym na­
stępuje propagacja f a l .  Pon iże j podano przykładowo prędkości rozchodze­
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Ja k  w idać, prędkości f a l  ultradźwiękowych w w iększości tkanek mięk-
kioh są dość b l is k ie ,  zasadniczą różn icę daje s ię  dopiero zanotować 
przy p rze jśc iu  do tkanek twardych (k o śc i) lub obszarów wypełnionych po­
wietrzem (gazam i). U ła tw ia  to w zasadzie stosowanie d iagnostyk i u lt r a ­
dźwiękowej, gdyż można - nie pope łn ia jąc zbyt rażących błędów przyjmo­
wać, ża droga przebyta przez wiązkę ultradźwiękową je s t  proporcjonalna 
do czasu p rze lo tu .
Ha podstawie znajomości prędkości f a l  ultradźwiękowych w tkankach i  
częs to tliw ośc i generatora możemy ob liczyć długość f a l i  ultradźwiękowej 
w tkance. Wynosi ona od 1,5 mm do 0,075 mm. Długość f a l i  je s t  bardzo 
istotnym  parametrem w diagnostyce ultradźw iękowej, gdyż z jednej strony 
warunkuje ona maksymalną dokładność określen ia g łębokości, na k tó re j na­
s tą p iło  odbicie f a l i  (im krótsza f a la ,  tym pomiar może być dok ładn ie j­
s z y ), a z drug iej strony im długość f a l i  je s t  krótsza, tym mniejsze 
przeszkody powodują j e j  odbicie (na przeszkodach i  w ie lko śc i porównywal­
nej z długością f a l i  następuje ugięcie f a l i ,  a nie odbicie i  ob iekty ta ­
kie są niewykrywalne). Korzystne je s t  więc operowanie fa lam i 6 możliwie 
m ałej d ługości, szczególnie przy badaniu s truk tu r o małych rozmiarach,
np. oka. Zasadniczym utrudnieniem je s t  jednak fa k t ,  że w miarę wzrostu 
często tliw ośc i fa la  je s t  coraz s i ln ie j  tłumiona w tkankach, zatem operu­
ją c  generatorami o wyższycb często tliw ośc iach  musimy dla zapewnienia te j  
samej głębokości p e n e tra c ji w iązk i ultradźwiękowej w głąb organizmu sto ­
sować czulsze odb iorn ik i ultradźwiękowego "echa" lub operować większymi 
mocami sondujących impulsów. Jednakże zarówno jedno, jak  i  drugie rozwią­
zanie nie je s t  korzystne. Z jednej strony bowiem wzrost czu łości odbior­
n ika powoduje bardzo kłopotliw e problemy e lim in a c ji zakłóceń, z d rug ie j - 
wzrost mocy sygnałów sondujących może być szkodliwy dla organizmu.
Fa le  ultradźwiękowe wykorzystywane w diagnostyce medyczne j  są wysyła­
ne przez generator n ie w sposób c ią g ły ,  lecz  impulsowo, na ogół ze s ta łą  
częstośc i powtarzania impulsów. Typowo są stosowane generatory, w któ­
rych częstość impulsów wynosi około 200 do 1000 Hz. Im pulsy f a l  u lt r a ­
dźwiękowych mogą mieć prostokątną obwiednię (r y s .  4.17) i  pochodzić z ge­
neratorów o modulowanych amplitudowo przebiegach, jednak wygodniejsze 
je s t  stosowanie impulsów ultradźwiękowych o wykładniczo zan ikające j am­
p litu d z ie  impulsu (r y s .  4 .1 7b ). Im pulsy tak ie  s4 stosunkowo łatwa do wy­
twarzania, gdyż generator wysyła do g łow icy nadawczej (p iezoe lek tryczne j) 
jedynie bardzo k ró tk i i  s i ln y  impuls e lek tryczny  o k sz ta łc ie  igłowym. 
Impuls ten  wywołuje gwałtowne odkształcenie (n a jcz ę śc ie j grubościowe) 
p ły tk i p iezoelektryka będącego źródłem ultradźwięków. Dalszy przebieg 
drgań ultradźwiękowych je s t  generowany przez p ły tkę  z często tliw ośc ią  
j e j  drgań własnych (rezonansowych). N atu ra ln ie  energia dostarczona p ły t ­
ce przez zapoczątkowujący drgania impuls bardzo szybko ulega wypromienio- 
waniu wraz z f a lą  ultradźwiękową rozchodzącą s ię  w głąb organizmu, w 
związku z czym drgania bardzo szybko zan ikają  (na pojedynczy impuls sk ła ­
da s ię  zaledwie k ilk a  do k ilkunastu  okresów d rgań ).
Fa la  ultradźwiękowa rozp rzestrzen ia jąc  s ię  w głąb tkanki ulega s iln e ­
mu tłum ieniu  zgodnie z prawem w ykładniczej ab so rb c ji
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We wzorze tym I x oznacza intensywność f a l  na głębokości x, a I Q oznacza 
początkową intensywność f a l .  Współczynnik ab so rb c ji a zależy od rodzaju 
tkanki (n a js i l r ie js z ą  absorbcją f a l  ultradźwiękowych odznaczają s ię  mię­
śn ie , nieco słabszą wątroba, d a le j - w ko le jn ośc i około dwukrotnie śłab- 
sze tłum ienie n iż  mięśnie wykazują nerk i i  mózg, a n a js ła b ie j je s t  t łu ­
miona fa la  ultradźwiękowa w tłuszczu - około czterokrotn ie s ła b ie j n iż  w 
m ięśn iach ). Znacznie s i ln i e j  je s t  uzależniony współczynnik absorbcji a 
od cz ęs to tliw o śc i f a l  ultradźwiękowej f .  Teoretycznie absorbcja u lt r a ­
dźwięków w tkankach m iękkich powinna wzrastać proporcjonalnie do kwadra­
tu cz ęs to tliw o śc i, w rzeczyw istośc i wzrost je s t  w p rzyb liżen iu  lin io w y . 


















































organlźmie mają s truk tu ry  białkowe tkanek. Złożona struktura b ia łek  
je s t  odpowiedzialna za obserwowane odstępstwo wzrostu tłum ienia z czę­
s to tliw o śc ią  ód założeń teoretycznych, jednakże zjawisko to nie je s t  je ­
szcze do końca zbadane. Warto nadmienić, że jakkolw iek wzrost tłum ieniai
ultradźwięków w tkankach je s t  w o ln ie jszy  od przewidywań teoretycznych, 
tym niemniej je s t  on znaczny. Przykładowo, tłum ienie f a l  ultradźwięko­
wych dla tkanki mózgowej'przy cz ęs to tliw o śc i 1 MHz wynosi 10 dB/cm, a 
przy często tliw ośc i 3 MHz wynosi już 60 dB/cm.
W wyniku rozprzestrzen iania s ię  f a l i  ultradźwiękowej w głąb ttaa&eh 
następuje bardzo s iln e  ich  wytłum ianie, w związku z czym echa u ltradźw ię­
kowe pochodzące od g łę b ie j położonych przeszkód są daleko słabsze od ech 
uzyskiwanych po odbiciu  f a l i  od przeszkód b lis k ic h .  Gdyby zatem odbior­
n ik  f a l  ultradźwiękowych (r y s .  4.15) dysponował s ta le  tym samym wzmoc­
nieniem, to  występowałoby jedno z dwu zjaw isk: albo byłby on s i ln ia  prze- 
sterowany w przypadku wykrycia "p ły tk ie g o " echa, albo ecfaa "d a lek ie "  by­
łyb y  całkow icie n ie czy te ln e . W'związku z tym w odbiornikach f a l  u lt r a ­
dźwiękowych je s t  stosowany mechanizm tzw. czasowej re g u la c ji wzmocnienia. 
Ponieważ można p rzy jąć , że głębokość wnikania f a l  ultradźwiękowych je s t  
proporcjonalna do czasu
X - o.t
ą tłum ien ie  zależy wykładniczo od g łębokości (c z y li od drogi jaką prze­
b y ły  fa le  ultradźw iękowe)
T  T  a
Xx ■ I ó •
zatem d la skompensowania wpływu tłum ien ia  można zastosować wzmocnienie 
w ykładniczo wzmacniające z czasem
K (t )  = K (o ) ea t
Można to zrealizować np. w układzie przedstawionym na rysunku 4.18.
W układzie tym napięcie  anodowe je s t  zależne od nap ięcia  wejściowego 




Rys. 4.18. Okład korekcyjny, wykorzy­
stywany w odbiornikach ultradźwięków
/rn rrn
tora podstawy czasu, lin iow o  narastającego w czasie U^, zgodnie z nastę­
pującą zależnością:
- E • c 0'
gdzie K i  C są sta łym i lampy.
Takie i  podobne układy czasowej r e g u la c j i wzmocnienia stanowią obec­
nie nieodzowne wyposażenie odbiorników aparatury do ultradźwiękowej d ia­
gnostyki medycznej. Układy te jednakże nie są w stan ie  wyeliminować c a ł­
kowicie niekorzystnego wpływu nadajnika na odbiornik, wynikającego z fa ­
ktu, że głowica ultradźwiękowa p e łn i równocześnie ro lę  nadawczą 1 odbior­
czą (r y s .  4 .15 ).
Impuls nadajnika powodujący wygenerowanie drgań będących, źródłem f a l i
ultradźwiękowej ma z regu ły dużą amplitudę - typowo rzędu 1000 7 . Impuls 
ten oczywiście dostaje s ię  także na w ejście  zmacniacza odbiornika, prze- 
sterowując go znacznie i  na stosunkowo d ług i okres czasu. Czułość wzmac­
niacza odbiornika je s t  dostosowana do amplitudy typowych sygnałów echo­
wych, która wynosi od 1V do 10 fxV. Dlatego przy konstruowaniu wzmacniaczy 
odbiorników ultradźwiękowych do celów diagnostycznych trzeba zwracać uwa­
gę na stopień wejściowy odbiornika, k tóry musi zapewniać wysoką czułość, 
być odporny na znaczne nawet prze sterowania i  musi charakteryzować s ię  
małą s ta łą  czasową, aby stan przasterowania związany z impulsem nadaw­
czym nie trw a ł zbyt długo.
Przy dyskutowaniu zagadnień związanych z konstruowaniem wzmacniacza 
odbiornika impulsów ultradźwiękowych nie należy zapominać o jednym jesz ­
cze warunku. Otóż w wyniku dużej czu łośc i odbiornika ultradźwięków wzmoc­
n ien iu  podlegają obok sygnałów użytecznych także sygnały postronne, t j .  
różnego rodzaju szumy, a także echa powstające w wyniku odbić f a l i  u lt r a ­
dźwiękowej od drobnych niejednorodności tkanek, przez które fa la  przebie­
ga. W rez u lta c ie  uzyskiwany na ekranie oscyloskopu obraz przebiegu f a l i  
dźwiękowej przez organizm pacjenta je s t  bardzo skomplikowany i  trudny do 
a n a liz y , a także zawiera w ie le  wyskoków i  załamań, zaciem niających prze­
bieg krzywych echowych. Zjaw isko to zyskało w żargonie lekarzy  posługują­
cych s ię  techniką ultradźwiękową nazwę "tra w y " . Celem wyeliminowania " t r a ­
wy" i  polepszenia czyte lno śc i obrazów ultradźwiękowych stosuje s ię  n i e l i ­
niowe układy wzmacniające, tłum iące s i ln ie  bardzo słabe sygnały (pa trz  
charakterystyka podana na rysunku 4 .1 9 ). Takie wzmacniacze z regulowaną 
w artośc ią  progową sygnałów przepuszczanych przez układ są obecnie powsze­
chnie stosowane w medycznej ultradźwiękowej aparaturze d iagnostycznej. 
Aparatura taka pozwala uzyskiwać cz y te ln ie jsze  i  ła tw ie jsze  do a n a liz y  
przebieg i sygnałów, niemniej zastosowanie n ielin iow ego wzmocnienia powo­
duje wytłumienie s łabych ech n ieza leżn ie  od ich  pochodzenia i  może spowo­
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"Sys. 4.19. n ie lin iow a  charakterystyka wzmacniacza, polepszająca czytelność obrazów 
uzyskiwanych w diagnostyce ultradźwiękowej
łów obrazu. Ponadto obraz ech ultradźwiękowych, otrzymany przy pomocy 
wzmacniacza z progiem n ieczu ło śc i, je s t  bardzo klarowny, a le  częściowo 
mylący. Wszystkie s truk tu ry  wykryte przez sondującą wiązkę u ltradźw ię­
ków mają na tym obrazie wyraźne i  ostre kontury. Nie należy jednak są­
dz ić , że w rzeczyw istośc i tak ie  ostre kontury występują. Na ogół obszar 
zmienionej tkanki (np. guz rakowy) je s t  otoczony obszarem przejściowym 
zawierającym zarówno tkankę zdrową, jak  i  komórki raka. Nonsensowna je s t  
więc np. m ierzenie na wyidealizowanym obrazie ultradźwiękowym "średn icy  
guza" lub "m iejsca położenia g ran icy ".
Zajmiemy s ię  teraz  n a jis to tn ie jszym  z diagnostycznego punktu widzenia 
zjawiskiem, a mianowicie odbiciem f a l i  u ltradźw iękowej. Wiązka, f a l  u ltra  
dźwiękowych padająca na prostopadłą do kierunku rozchodzącej s ię  f a l i  
gran icę dz ie lącą  dwa ośrodki o różnych gęstościach lub charakteryzujące 
s ię  różnymi szybkościami rozchodzenia s ię  f a l  ultradźwiękowych ulega 
częściowemu odbiciu  (r y s .  4 .2 0 ). Stosunek natężenia f a l i  padającej do 
f a l i  odb ite j określa tzw. stopień odbicia tj . Parametr ten może być o b li­
czony ze wzoru
gdzie i  Z^ oznaczają odpowiednio impedancje akustyczne obu graniczą­
cych ze sobą tkanek. Impedancje te można wyznaczyć ze wzoru C3]
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Rys. 4.20. Zachowanie f a l i  u ltradźw ię­
kowej na granicy ośrodków
~ci,oc- współczynnik tłum ienia f a l i  w tkance, a - długość f a l i .  Ha ogół 
przy przechodzeniu f a l i  ultradźwiękowej przez tkankę dominującą ro lę  od­
grywa składowa rzeczyw ista powyższej im pećancji (rezystanc ja  akustyczna). 
Bszystancje te dla n iek tó rych  substancji wynoszą:
woga 1,50
powie trze 4*10” 5







Ja k  widać, różnice
i, w związku 1ON
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kiem natężenia f a l i  pada jące j. Ha n a js i ln ie j  o d b ija ją ce j u ltradźw ięk i 
g ran icy  mięsień - tłuszcz  odbiciu ulega zaledwie 0,0036 padającej f a l i .  
S i ln ie js z e  odbicie zachodzi jedynie na gran icy tkanki miękkie - kość 
(odb ic iu  ulega 0,36 e n e rg ii f a l i  p ad a jące j), a także na gran icy tkanki 
miękkie - powietrze (prawie 1005» o d b ic ia ).
Z faktów tych w ynikają następujące dwa w nioski: po pierwsze, energia 
sygnałów echowych je s t  znikoma i  d latego należy l ic z y ć  s ię  z konieczno­
ś c ią  stosowania dużych czu ło śc i (rzędu 10 ¡uV) i  dużych wzmocnień w od­
b io rn ikach  echa. Po d rug ie , niemal całkowite odbicie f a l i  na gran icy 
tkanka - powietrze zmusza do stosowania specjalnych środków przy wprowa­
dzaniu w iązki ultradźwięków do organizmu. H a jczęśc ie j je s t  stosowane umie­
szczanie pomiędzy g łow icą ultradźwiękową a powierzchnią c ia ła  warstewki
płynu (np. sondowanie ultradźwiękowe w k ą p ie li wodnej) lub zapewnianie 
właściwego styku głowioy ultradźwiękowej z powierzchnią c ia ła  poprzez 
stosowanie waistewki kremu lub sp ec ja ln e j maści.
Wiązka f a l  ultradźwiękowych generowanych przez głowicę ultradźwięko­
wą przebiega wewnątrz tkanek w dość skomplikowany sposób. Załóżmy, że‘ 
powierzchnia nadawcza głowicy ma k sz ta łt  krążka o promieniu a ( je s t  to 
założenie uzasadnione, jako że typowe głowice mają w łaśnie k o lis te  e le ­
menty nadawcze). Wzdłuż kierunku rozchodzenia s ię  f a l i  ultradźwiękowej 
w organiźmie możemy wówczas wyróżnić tzw. pole b l is k ie  i  pole dalekie 
( r y s .  4 .2 1 ). W polu b lisk im  wiązka rozchodzi s ię  praktycznie w sposób 
równoległy. Długość pola b lisk ieg o  można szacować ze wzoru
I  fl2 1o = T
natomiast w polu dalekim zaczyna s ię  zaznaczać rozbieżność w iązk i, przy 
czym kąt rozbieżności 6 można ob liczyć ze wzoru
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W wyniku zjawiska rozchodzenia s ię  w iązki ultradźwiękowej w polu dale ­
kim echa bardz ie j oddalonych fo rm acji odb ija jących  u ltradźw ięk i s ta ją  
s ię  mniej precyzyjne i  n ieo stre , co w w ie lu  wypadkach utrudnia in te rp re ­
ta c ję  echogramów. Bozkład en e rg ii w wiązce ultradźwiękowej wzdłuż długo­
ś c i  w iązk i (m ierzonej w kierunku rozchodzenia s ię  f a l i )  zmienia s ię  zgod­
nie z zależnością
pW  = Pnax 2 s i n | j r  o/a2 + *2 -  *>]
Wykres t e j  zależności podano na rysunku 4.22. Widać z niego, że w po­
lu  b lisk im  is tn ie ją  obszary "bezechowe” , tzn . obszary, w których inter.r 
ność f a l i  spada do zera, w związku z czym przeszkoda umieszczona w ¡jeca ::
* * * * *
4.21. Pole b lis k ie  i  pole dalek ie  przy rozchodzeniu s ię  f a l i  ultradźwiękowej
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Rys. 4.22. Rozkład energ ii w wiązce 
ultradźwiękowej wzdłuż kierunku roz­
chodzenia się  t a l i  dźwiękowej
z tych punktów może pozostać nie w ykryta, gdyż fa la  n ie odbije s ię  od 
n ie j .  Dotyczy to szczególnie przeszkód o rozmiarach znacznie mniejszych 
od rozmiarów p ły tk i  nadawczej głowicy u ltradźw iękowej.
Natężenie f a l i  ultradźwiękowej w poprzek kierunku rozprzestrzen ian ia 
s ię  f a l i  również n ie je s t  jednorodne, le cz  je s t  fun kc ją  kąta -j pomiędzy 
osią  w iązk i a rozpatrywanym kierunkiem . Zjaw isko to opisuje wzór
2 Ł. (^~ siar) 
p(y) = P0 • ą
* ir  sin?
g d z ie ^  je s t  funkcją  Bessela pierwszego rzędu, a pQ oznacza p ( j )  dla 
f «  o ?
P rzyb liżony obraz rozkładu c iśn ie n ia  akustycznego w poprzek w iązk i 
ultradźwiękowej przedstawia rysunek 4.23.
Hys. 4.23. Przestrzenny szkic rozkładu en erg ii w wiązce ultradźwiękowej (na rysun­
ku pokazano przebieg rozkładu en erg ii na 4 poprzecznych przekrojach w iązki u lt r a ­
dźwiękowej, położonych w różnej od leg łośc i od źródła
H ce lu  skonsolidowania i  maksymalnego skupienia w iązk i u ltradźw ięko­
wej bywają stosowane, obok specjalnych ko nstru kc ji głowic u ltradźw ięko­
wych (o czym będzie mowa d a le j ) ,  tzw. soczewki ultradźwiękowe, budowane
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n a jczęśc ie j z żywic epoksydowych. Ze względu na to , że prędkość f a l i  
dźwiękowej w tworzywie sztucznym, będącym materiałem soczewki, je s t  wię­
ksza n iż  w wodzie lub maści pośredniczącej przy przekazywaniu f a l  u lt r a ­
dźwiękowych od głow icy nadawczej do c ia ła  pacjenta , soczewki dźwiękowe 
skupiające mają k s z ta łt  p łasko-wklęsły, odwrotnie n iż  soczewki optycz­
ne. Ogniskową soczewki można wyznaczyć ze wzoru
a
f  = "7— W
CS
gdzie: f  - ogniskowa, E  - promień krzywizny powierzchni w k lęs łe j soczew­
k i ,  cw i  cs - prędkości f a l  ultradźwiękowych w wodzie (lub  maści) oraz 
w soczewce odpowiednio.
Ognisko soczewki dźwiękowej nie je s t  punktem, lecz  pewnym obszarem, 
w którym podłużny i  poprzeczny rozkład  c iśn ie n ia  akustycznego można wy­
znaczyć ze wzorów
p ( l ,  _  .  S i .  *1
' 1Ea (1 - f )  2 U i
21
p (y ) = p.
1 P f f l
maz 2 i a y
w których stosowano oznaczenia ta k ie ,  jak  wszędzie wyżej, a mianowicie 
a oznacza promień głow icy nadawczej, f  ogniskową soczewki, a długość 
f a l i ,  x i  y współrzędne, a 1  ^ je s t  funkcją  Besse la  1-szego rzędu.
Ogólna konstrukcja nadawczo-odbiorczej g łow icy ultradźwiękowej je s t  
przedstawiona na rysunku 4.24. Na rysunku tym je s t  widoczny przetwornik 
elektromechaniczny w postaci krążka z m ateria łu  piezoelektrycznego, s ta ­
nowiący właściwe jądro g łow icy . W łaściwości elektromechaniczne m ateriału  
p iezoelektrycznego, z którego wykonano przetwornik, można scharakteryzo­
wać tzw. współczynnikami p iezoelektrycznym i: e , h, d i  g . Wygodniejsze 
je s t  jednak używanie w charakterze parametru określającego p iezoe lek try ­
czne w łaściw ości przetwornika tzw. współczynnika sprzężenia k, d e fin io ­
wanego jako
p K  Bpi_2 m e
k = B” = STe m
gdzie: B^ - i lo ś ć  e n e rg ii mechanicznej (w tym przypadku en e rg ii f a l i  
ultradźwiękowej) uzyskiwanej w wyniku doprowadzenia do przetwornika ener­
g i i  e lek tryczn e j w i lo ś c i  B f B '  - i lo ś ć  en e rg ii e lek tryczn e j w y tw o rz o ­
nej przez przetwornik po pobudzeniu go energią mechaniczną B .
98
Rys. 4.24. Nadawczo-odbiorcza głowica 
ultradźwiękowa
lanym i słowy można powiedzieć, że w spó łc^ nn ik  sprzężenia k charak­
teryzu je  przetwornik p iezoelek tryczny pod względem sprawności energety­
cznej r e a l iz a c j i  przemiany e n e rg ii mechanicznej na e lektryczną i  odwrot­
n ie . Pon iże j podano w artośc i współczynnika sprzężenia k dla k ilk u  ty ­
powych i  często stosowanych m ateriałów p iezoelektrycznych:
kwarc (S i0 2 - c ię c ie  X ) 10%
sia rczan  l i t u  (c ię c ie  7 ) 38%
ty tan ian  baru (BaT iO j) 38%
cyrkonian  (PZT-4) 51%
n i oba n ołow iu (FbETbgOg) 30%
Ja k  widać z powyższego zestaw ien ia, na jpopu larn ie jszy w e lek tron ice  
p iezo e lek tryk , jakim  je s t  kwarc, je s t  zdecydowanie najgorszym m ateria ­
łem przy konstruowaniu głowic ultradźwiękowych. Najkorzystn iejszym  mate­
r ia łem  je s t  cyrkonian, produkowany przez firm ę C le v ite  z USA, je s t  on 
jednak stosunkowo kosztowny i  trudno dostępny. Z tego względu najczęś­
c ie j  (w warunkach po lsk ich ) stosowanym piezoelektrykiem  je s t  n iob ian 
ołowiu lub ty tan ian  baru.
P ły tk a  przetwornika z jednej s trony przylega do powierzchni nadawczo- 
odbiorczej g łow icy (r y s .  4 .2 4 ), z drug ie j natomiast je s t  dociśn ię ta  tzw.
j
tłumikiem (n a jcz ę śc ie j je s t  nim p y ł metalowy zmieszany z żywicą epoksy­
dową) . Zastosowanie tłumika' powoduje obniżenie dobroci rezonansowej 
przetwornika będącego źródłem drgań, dz ięk i czemu możliae s ta je  s ię  wy­
twarzanie krótkich impulsów o bardzo wysokiej cz ęs to tliw o śc i. Wpływ t łu -  _
if
Przez dobroć rezonansową Q rozumiemy stosunek często tliw o śc i rezonansu f  do 
szerokości pasma często tliw o śc i A f  mierzonej na poziomie -3dB poniżej szczytu re ­
zonansowego.
mika zilustrowano na rysunku 4.25, na którym pokazano charakterystykę 
amplitudowo-częstotliwościową przetwornika przy promieniowaniu jedno­
stronnym i  dwustronnym. Zastosowanie tłumika powoduje, że promieniowanie 
je s t  dwustronne - w głąb organizmu i  w głąb tłum ika, przy czym fa la  ge~
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"Rys. 4.25. Wpływ tłum ika na charakterystykę częstotliwościową głowicy ultradźwięko­
wej
nerowaha do tłumika ulega całkowitemu wygaszeniu nie dając echa. P ły tka  
przetwornika elektromechanicznego je s t  dwustronnie metalizowana. W wyni­
ku impulsu napięciowego przyłożonego do obydwu metalizowanych powierzch­
n i następuje s iln e  grubościowe odkształcenie piezoelektryka- zapoczątko­
wujące o scy la c je . Z punktu widzenia schematu elektrycznego p łytka prze­
twornika może być reprezentowana dwójnikiem zastępczym r ,  I ,  C oraz w łą­
czoną równolegle pojemnością reprezentującą statyczną pojemność konden­
satora utworzonego z 'dwu metalizowanych okładzin przedzie lorych  p ły tką  
przetwornika. Dla optymalnego dopasowania impedancji g łow icy nadawczej 
do impedancji wewnętrznej generatora impulsów je s t  stosowana wbudowana 
w głowicę cewka kompensacyjna, Pe łny układ typowego nadajnika impulsów 
ultradźwiękowych wraz z g łow icą i  generatorem podano na rysunku 4.26. 
Obecnie układy e lektron iczne generatorów ultradźwiękowych są budowane z 
użyciem tranzystorów lub ( le p ie j )  tyrystorów .
Urządzenia do d iagnostyki ultradźwiękowej są produkowane obecnie przez 
ca ły  szereg f irm , m .in . na uwagę zasługują echoskopy firm  Kretztechn ik  z 
A u s t r i i  (np. typ 4100 MG) oraz firnęr Siemens (typ  V id ico n ), a także np. 
japońskie M u lti-Scan  SSD-1C. W Polsce produkcją i  badaniami w zakresie 
zastosowań ultradźwiękowych urządzeń diagnostycznych zajmuje s ię  in s ty tu t  
Podstawowych Problemów Techn ik i PAN. W rozdz ia le  4 .2 .2 , omawiając posz­
czególne zastosowania tech n ik i ultradźwiękowej w medycynie, będziemy wska­
zywać na typy wyspecjalizowanych a pa ra t  ów ultradźwiękowych produkcji IP P I  
PAN służących do różnych celów w diagnostyce ultradźwiękowej.
W zależności od zastosowań różne są c iężary  i  rozmiary aparatury s t o ­
sowanej w ultradźwiękowych badaniach le k a rsk ich . O rien tacyjn ie  można po-
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Rys. 4.26. Przykładowy schemat generatora ultradźwiękowego
dać, że typowy echoskop ultradźwiękowy ma rozmiary 50 i  35 x 25 m  i  
c iężar około 10 kG.
Przy prezentowania echa ultradźwiękowego odbitego od ja k ie jś  struk tu ­
ry  wewnątrz c ia ła  chorego są używane ekrany oscyloskopowe ró ż a ch  typów 
i  w ie lffb śc i. Wykorzystywane są przy tym dwa zasadnicze rodzaje odwzoro­
wania sygnałów echowych na ekranie oscyloskopu: tzw. odwzorowanie A i  
odwzorowanie B . Różnicę pomiędzy tymi dwoma typami odwzorowań wyjaśnia 
rysunek 4.27. Ja k  widać w odwzorowaniu typu A, przebieg sygnałów echo­
wych je s t  ilustrow any za pomocą wykresu, na którego osi poziomej je s t  
odkładany czas upływający od c h w ili  w y"łan ia  impulsu do c h w ili pojawie­
nia s ię  echa, a ca osi pionowej je s t  podawana amplituda f a l i  o d b ite j. 
Odwzorowanie tak ie  pozwala na w miarę dokładne śledzenie przebiegu echa, 
je s t  jednak dla niewprawnego oka mało czyte lne , w szczególności n iezbyt 
oczywiste je s t  powiązanie pomiędzy budową anatomiczną sondowanej p a r t i i  
c ia ła  a obrazem na ekran ie  echoskopu.
Odwzorowanie typu B powstaje w ten sposób, że oś pozioma ponownie od­
powiada czasowi ( c z y l i  w inne j s k a l i  g łębokości, na k tó re j następuje od­
b ic ie  f a l i ) ,  a le  w odwzorowaniu tym fa k t pojaw ienia s ię  echa je s t  sygna­
lizowany rozjaśnieniem  odpowiedniego punktu ekranu. W odwzorowaniu typu 
B stosuje s ię  często tzw. badania przekrojowe, przy których dokonuje s ię  
sondowań określonej oko licy  c ia ła  w różnych kierunkach z ewentualnym 
przesuwaniem głow icy ultradźwiękowej wzdłuż-pewnych kierunków. J e ś l i  
przy takim badaniu zapewni s ię ,  że przebieg kierunku osi czasu na ekra­
nie odpowiada geometrycznemu kierunkowi przebiegu w iązk i f a l  u ltradźw ię ­
kowych w c ie le  pacjen ta , to wówczas po dokonaniu s e r i i  sonuowań na ekra­
nie oscyloskopu ukaże s ię  obraz odb ija jących  fa lę  ultradźwiękową wewnę­
trznych narządów c ia ła  (np. na r y s .  4.28 pokazano obraź przekrojowy uzy-
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Sys. 4 .2 ?. Zasada d z ia łan ia  detektorów ultradźwiękowych wykorzystujących różne ro ­
dzaje odwzorowania sygnałów echowych na ekranie oscyloskopu
Rys. 4.28. Obraz przekrojowy g a łk i ocznej
uzyskany drogą wielokrotnego sondowania 
ultradźwiękowego z zastosowaniem odwzoro­
wania typu B
"skany drogą wielokierunkowego sondowania g a łk i ocznej wiązką f a l  u lt r a ­
dźwiękowych z użyciem odwzorowania typu B ) . Dla zapewnienia zgodności 
przebiegu kierunku podstawy czasu na ekranie oscyloskopu oraz kierunku 
przebiegu w iązki ultradźwiękowej w c ie le  pacjenta są stosowane sp ec ja l­
ne układy śledzące położenie gowicy złożone z potencjometrów lin iow ych  
lub trygonometrycznych albo specja lnych  przetworników kąta (najczęfecieg
i
indukcyjnych) o konstrukcji podobnej do stosowanych w urządzeniach rada­
rowych przetworników o nazwie "re so lve 2? " . W prostszych urządzeniach ru*> 
cky głow icy ultradźwiękowej są mechanicznie przenoszone na obudowę lam­
py oscyloskopowej przy pomocy mechanizmu pantografieznego podobnego do 
stosowanego w rysownicach mefehanizmu prowadzenia l in ia łu .  Do za re je s tro ­
wania całego obraza (powstającego w wyniku k ilk u  sondowań) są stosowane 
lampy pamięciowe lub kamery fo tog ra ficzne , przy pomocy których są r e je ­
strowane na wspólnej k lis z y  wynik i w ie lu  sondowań.
B liż sz e  uwagi na temat zastosowań tech n ik i odwzorowań A i  B w konkret­
nych zagadnieniach diagnostycznych zostaną podane w następnym rozd z ia le .
4 .2 .2 . Bodzaje badań prowadzonych za pomocą aparatury  ultradźwiękowej
W rozdz ia le  n in iejszym  zostaną omówione. niektóre rodzaje badań prowa­
dzonych z zastosowaniem aparatury u ltradźw iękowej. Omówienia będą podle­
gać jedynie te badania, które są ak tua ln ie  prowadzone w sposób niemal 
rutynowy, a których w artości diagnostyczne zdają s ię  nie ulegać w ą tp li­
wości. Pom inięto tu omawianie sygnalizowanych w obszernej l ite ra tu rz e  
przedmiotu liczny«h  nietypowych zastosowań aparatury ultradźwiękowej ze 
względu na ich  ilo ś ć  oraz z powodu m niejszej p rzydatności.
Jednym z typowych zastosowań aparatury ultradźwiękowej je s t  echosnce- 
f a lo g r s f ia . Je s t  to technika badawcza, polegająca na sondowaniu wiązkami 
ultradźwięków mózgu celem "wykrycia ewentualnych nieprawidłowości budowy 
mózgu, a w szczególności znacznych deform acji i  przesunięć mas. Typowy 
obraz echoencefałograficzny przedstawiono na rysunku 4.29« Zasadnicze 
znaczenie diagnostyczne ms położenie tzw. echa środkowego, pochodzącego
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Rys. 4.29. Zasada echoencefa lografii - sondowania ultradźwiękami mózgu
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od odbicia f a l  ultradźwiękowych od śc ian  bocznych t rz e c ie j  komory mózgu, 
przegrody p rzezroczyste j, szyszynki szczeliny podłużnej mózgu lub sierpa 
mózgu. Ewentualne przesunięcie lub zn iekształcenie echa środkowego wska­
zuje na przemieszczenie s ię  w mózgu większych mas tkanki nerwowej, co_ 
może być spowodowane guzem lub wylewem krw i. Warto podkreślić , że więk­
szość schorzeń łatwo wykrywanych metodami ultradźwiękowymi je s t  całkowi­
cie niewykrywalna metodami rentgenowskimi. Dla ła tw ie js z e j oceny ewentu­
alnego przesunięcia echa środkowego przy echoencefa log ra fii stosuje s ię  
często dwustronne sondowanie mózgu przy pomocy dwu głowic ultradźwięko­
wych przyłożonych do prawej i  lewej sk ron i. Obrazy pochodzące od obydwu 
głow ic są prezentowane na jednym ekranie (r y s .  4 .3 0 ), w związku z czym
Sys . 4 .J0 . Obrazy uzyskiwane w obustronnej echoencefa lografii w warunkach prawidło­
wych i  przy nieprawidłowościach w obrębie czaszki
łatwo można w ykryć przesunięcie echa lub jego nieprawidłowy wygląd. Do 
pelów echo en ce fa lo g ra fii może być stosowany, skonstruowany w IP P T  PAK, 
echoencefalograf ultradźwiękowy EM -1.
Innym zastosowaniem metod diagnostyki ultradźwiękowej je s t  o fta Imogra- 
f l a  ultradźwiękowa. W o fta lm o g ra fii ultradźwiękowej bada s ię  metodą son­
dowania wiązką ultradźwiękową s truk tu ry  wewnętrzne oka, z możliwością 
wykrywania m .in . nowotworów g a łk i ocznej, wylewów krwawych do wnętrza 
oka, a także przypadków odklejenia s ia tków ki. Zasadniczą zaletą u lt r a ­
dźwiękowych metod badania g a łk i ocznej je s t  z jednej strony precyzja
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uzyskiwanych wyników, a z drug ie j - możliwość stosowania je d n o lite j me­
tod;' badań zarówno na oku przeziernym, jak i  w przypadku chorób, przy 
których wgląd do wnętrza g a łk i ocznej sta je  s ię  niemożliwy. Przy o fta l-  
m ografii ultradźwiękowej je s t  stosowana zarówno technika odwzorowań ty ­
pu A , jak i  obrazów przekrojowych (odwzorowań typu B - patrz ry s .  4 .2 8 ). 
W przypadku odwzorowań typu A przy sprowadzeniu w iązk i ultradźwiękowej 
z pominięciem soczewki obraz echogramu zawiera dwa wyraźne p ik is  echo 
rogówki i  echo dna oka (r y s . 4 . J1 a ) . W przypadku odklejen ia siatkówki
Rys. 4.31. Obrazy uzyskiwane przy sondowaniu oka ultradźwiękami w warunkach prawi­
dłowych i  przy określonych chorobach. Objaśnienia w tekśc ie
(pierwotnego) pojawia s ię  trz e c ie  echo, pochodzące od odklejonej siatków­
k i ( r y s .  4 .31b ). P rzy  odklejen iu  wtórnym siatkówki pomiędzy echem odpowia­
dającym siatkówce a echem odpowiadającym dnu oka zaznaczają s ię  dalsze 
maksima pochodzące od tkanki pokrwotocznej (r y s .  4 . J1 c ) . Przy nowotworze 
wewnątrzgałkowym widać na c a łe j  d ługości g a łk i lic z n e , n ieregularne echa 
(r y s . 4 . J1 d ).  P rzy  o fta lm o g ra fii ultradźwiękowej istotnym problemem je s t  
uzyskanie w ystarcza jące j rozd z ie lczośc i obrazu. Zmusza to do stosowania 
dużych częs to tliw ośc i sygnałów ultradźwiękowych (15  MHz), co odpowiada 
falom o d ługości 0,1 mm vi oku. Dopiero tego rzędu długości f a l  są zdolne 
zapewnić rozdzielczość obrazu niezbędną dla obserwacji drobnych elemen­
tów wnętrza oka. Niezbędne je s t  również skonstruowanie odpowiednich g ło ­
wic ultradźwiękowych o m ałej średn icy  emitowanej w iązki f a l  u ltradźw ię­
kowych. Przykładem poprawnych rozwiązań tak ich  głowic mogą być głowice 
typu GO-6 produkowane przez IPPT PAN oraz głowice importowane typu "So— 
nolux". P rzy  diagnostyce ultradźwiękowej wnętrza oka są n iek iedy wyko­
rzystywane także inform acje zawarte w wysokości i  k sz ta łc ie  impulsów e- 
chowych na ekran ie . Z tego względu przy oftaImografach ultradźwiękowych 
w skład standardowego wyposażenia aparatury wchodzi parafinowy lub p le — 
ziglasowy wzorzec służący do k a l ib r a c j i  amplitudy impulsów na ekranie
echoskopu. Typowym oftalmografem ultradźwiękowym je s t  aparat o nazvae 
0TJ-1 produkcji IPPT  PAN,
Stosunkowo' od niedawna je s t  stosowana diagnostyka ultradźwiękowa w 
e n a liz ie  chorób se rca , a szczególnie wad zastawek, Nie wdając s i f  w za­
w iłe  szczegóły należy s tw ie rd z ić , że główną zasadą wszystkich zastoso­
wań diagnostyki ultradźwiękowej  w k a rd io lo g ii je s t  obserwowanie ruchów 
serca (lub  częśc ie j jego fragmentów, np. zastawek) na podstawie ruchów 
echa ultradźwiękowego, odbitego od śc ia n k i serca lub od zastawek na ekra­
nie oscyloskopu. N a jczęśc ie j je s t  tu  stosowane odwzorowanie typu B , po«, 
zwalające na trwałe śledzenie przemieszczania s ię  zastawki w trak c ie  p e ł­
nej ew o lucji serca (r y s . 4 . J 2 ) . P rzy  takim badaniu głowica ultradźwięko­
wa je s t  przykładana pacjentow i do powierzchni k la tk i p iers iow ej w o ko li­
cy I I I  lub IV  międzyżebrza w pobliżu mostka. Wiązka f a l  ultradźwiękowych
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"Rys. 4.32. Obserwacja ruchów p łatka zastawki m itra lne j (dwudzielnej) przy pomocy 
sondowań ultradźwiękowych
przenika kolejno przez ściankę prawej komory, stożek płucny, przegrodę 
międzykomorową, drogę odpływu lewej komory i  n a tra f ia  na zastawkę m itra 1- 
ną na głębokości około 5*5 - 8,0 cm pod powierzchnią c ia ła .  Ruchomy 
punkt na ekran ie , odpowiadający ruchom zastawki, je s t  stosunkowo trudno 
obserwować i  dlatego tzw. u ltrasonokard lografy są wyposażone zazwyczaj 
w specja ln y  układ e lek tron iczny  (r y s .  4.33) pozwalający na rejestrow anie  
ruchów badanaj zastawki na taśmie re je s tra to ra  EKG (ewentualn ie, co je s t  
bardzo korzystne, razem z przebiegiem SKG, co pozwala porównywać i  oce­
n iać stosunki fazow e). Tak i rodzaj p rezen tac ji wyników sondowań u lt r a ­
dźwiękowych nosi n iek iedy miano odwzorowania typu TM. Przykładem apara­
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~fiys. 4.33. CJltrasonokardiograf - przystawka pozwalająca na re je s tra c ję  ruchu zasta­
wki na taśmie e lektrokard iografu  (schemat blokowy)
IPPT  PAN. Aparat ten posiada możność p rezen tac ji typu A ,B oraz 2M. Typo­
wy przebieg ultrasonokardiogramu zastawki m itra ln e j serca przedstawiono 
na rysunku 4.34.
Rys. 4.34. Przebieg ultrasonokardiogramu
Bardzo ważne zastosowania mają metody ultradźwiękowe w po łożn ictw ie . 
Dzięki temur że promieniowanie ultradźwiękowe je s t  praktycznie całkow i­
c ie  n ieszkodliwe, można przy pomocy odpowiednich sondowań u ltradźw ięko­
wych badać akcję  serca płodu (na zasadzie analog icznej do podanej w y ż e j), 
a także można przed porodem skontrolować średnicę czaszki płodu i  porów­
nać ją  ze zmierzoną (również ultradźwiękowymi metodami) średn icą kanału 
miednicy (kanału  porodowego)• W ten sposób można wcześnie wykryć koniecz­
ność stosowania przy porodzie cesarskiego c ię c ia ,  dz ięk i czemu można uni-
knąć urazów okołoporodowych dziecka i  zaoszczędzić c ie rp ień  matce. Meto- 
ćly ultradźwiękowe mogą być także stosowane do określen ia położenia p ło ­
du i  wczesnego wykrycia niebezpieczeństwa porodu pośladkowego. Wszystkie 
te badania są stosunkowo łatwe do przeprowadzenia ze względu na s iln e  od­
b ija n ie  f a l i  ultradźwiękowej na gran icy tkanka - kość, w wyniku czego np. 
kości czaszki płodu dają bardzo wyraźne i  czytelne echof Badania u lt r a ­
dźwiękowe mogą być kontynuowane nawet w czasie trwania porodu w celu 
określen ia od leg łośc i pomiędzy czaszką dziecka a kośćmi łonowymi (r y s ,  





Bys. 4.35. Zastosowanie ultradźwięków w po łożnictw ie. Pomiar rozmiarów główki pło­
du i  rozmiarów miednicy pozwala wcześniej przewidzieć przebieg porodu. Oznaczenia 
na rysunkus 1 - powierzchnia podbrzusza, 2 - spojenie łonowe, 3, 4 - główka płodu, 
5, 6 - 5-ty krąg lędźwiowy
Z innych zastosowań diagnostyki ultradźwiękowej należy wymienić bada­
nia części miękkich jamy brzusznej (n a jcz ę śc ie j techniką obrazów przekro­
jowych z zastosowaniem p rezen tac ji typu B ) , badania zatok szczękowych, 
diagnostykę stomatologiczną i t p .
W perspektywie przewiduje s ię  możliwość zastosowania do a n a liz y  u ltra -  
souogramów maszyny cyfrow ej, jak  również możliwość sporządzania za pomo­
cą spójnych wiązek ultradźwięków swojego rodzaju "hologramów" przestrzen­
nych obiektów b io log icznych . Przewiduje s ię  także możliwość zastosowania 
zjawiska Dopplera do oceny ruchomych elementów b io log icznych . To wszystko 
- to jednak jeszcze obecnie p rzysz łość. Najważniejszym zadaniem na dziś 
wydaje s ię  być nie szukanie nowych rozwiązań, a le  szerokie spopularyzo­
wanie dobrze znanych metod.
5. DIAGNOSTYKA RADIOIZOTOPOWA
i
Zastosowanie metod diagnostyki radioizotopowej wiąże s ię  2 faktem, że 
w ie le  pierw iastków uczestniczących w procesach życiowych organizmu cz ło ­
wieka posiada promieniotwórcze izo topy. Izotopy te mogą być dodawane w 
śladowych i lo ś c ia c h  do pożywienia lub mogą być bezpośrednio wprowadzane 
do ustro ju  drogą in ie k c j i  (zastrzyków ). Badając obieg znakowanego promie­
niotwórczym izotopem p ierw iastka w organizmie możemy uzyskać stosunkowo 
dokładne dane na temat szeregu ważnych fu n k c ji f iz jo lo g iczn ych  zarówno 
całego organizmu, ja k  również jego określonych organów. Badania te mogą 
być prowadzone drogą badania aktywności pobieranych próbek (np. krw i) 
lub badanie aktywności może być prowadzone bezpośrednio w c ie le  pacjen ta . 
Możemy przy tym interesować s ię  albo stanami ustalonymi (proporcje davjek 
p ierw iastka promieniotwórczego w określonych tkankach) lub też dynamiką 
czasowych zmian aktywności w określonych punktach c ia ła .  C a łoksz ta łt ba­
dań wymienionych wyżej, a więc statyczne i  dynamiczne badanie aktywności 
próbek lub wybranych punktów c ia ła  pacjenta , nosi nazwę badań czynnościo­
wych, jako że celem tych badań je s t  określen ie czynności określonych na­
rządów c ia ła  w określonych warunkach. Znaczenie diagnostyczne tak ich  ba­
dań je s t  oczywiste i  nie ulega w ątp liw ośc i.
Is tn ie je  jednak także inna grupa zastosowań diagnostycznych tech n ik i 
radio izotopowej, a m ianowicie tzw. badania topog ra ficzn e . Badania te w ią­
żą s ię  z faktem, że absorbcja pewnych pierw iastków chemicznych (a tym sa­
mym ich  izotopów promieniotwórczych) je s t  inna w tkance zdrow ej,! inna w 
tkance ch o re j. W re z u lta c ie  np. guz rakowy daje s ię  zauważyć drogą bada­
nia aktywności poszczególnych punktów c ia ła  jako obszar szczególnie s i l ­
nej lub wprost przeciwnie - osłab ionej aktywności promieniowania (w języ­
ku leka rzy  mówi s ię  wówczas o tzw. "tv/orach gorących" lub "tworach zim­
n yc h "). Badania topograficzne mają szczególnie duże znaczenie przy loka­
l i z a c j i  schorzeń częśc i m iękkich (mózg, wątroba, tarczyca , choroby nerek, 
śledz iony i  p łu c ) , a także przy wadliwym d z ia łan iu  węzłów chłonnych. Są 
to jednak badania trudn ie jsze  i  kosztowniejsze od badań czynnościowych 
(droższy i  bardz ie j skomplikowany sp rz ę t), a także b ard z ie j obciążające
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dla chorego (konieczność stosowania większych dawek promieniotwórczego 
izo top u ).
5 .1 . Badania czynnościowe
■a s a  j  ................—- . ■masa —
W badaniach czynnościowych metodyka badania polega na tym, że do or­
ganizmu pacjenta zostaje wprowadzona pewna dawka związku chemicznego, 
zawierającego n iew ie lk ie  i lo ś c i  promieniotwórczego izotopu jednego z 
p ierw iastków wchodzących w skład  te.go związku, a następnie są badane 
czasowe zmiany aktywności prom ienistej jednego lub częśc ie j dwu punktów 
c ia ła  pacjen ta . Na podstawie szybkości obiegu, ab so rb c ji, re so rb c ji i  
wymiany znakowanego promieniotwórczym izotopem związku chemicznego moż­
na wnioskować o czynnościach', a pośrednio i  o zdrowiu określonego orga­
nu. Ponieważ is tn ie je  możliwość synchronicznego rejestrow ania przebiegu 
zmian aktywności k ilk u  punktów c ia ła ,  można przy pomocy te j  metody badać 
w spółdziałan ie k ilku  narządów i  wykrywać ewentualne nieprawidłowości te ­
go w spó łdz ia łan ia . Przykładowo' można omówić badanie zwane renografią  ra ­
dioizotopową. W badaniu tym choremu podaje s ię  (poprzez dożylne wstrzyk-'l ^
n ię c ie ) pewną dawkę hipuranu znakowanego izotopem J ,  a następnie mie­
rzy s ię  i lo ś ć  hipuranu wydalanego przez nerk i (każdą z osobna). Na rysun­
ku 5.1 pokazano czasowy przebieg wydalania hipuranu przez nerkę prawą 
(zdrową) i  nerkę lewą (z upośledzeniem fu n k c j i miąższu nerkowego). Oby­
dwie krzywe zosta ły  zarejestrowane przy pomocy dwu sond scyntylacyjnych 
i  dwu oddzielnych kanałów ana liza to ra  (patrz  d a le j) .
Dużą za le tą  metod radioizotopowych je s t  ich  duża czułość. Minimalna 
masa możliwa do wykrycia przy stosowaniu współczesnych technik izotopo­
wych może być obliczona ze wzoru
m = A T 10-25
gdzie: A - masa atomowa badanegp izotopu, T - jego okres połowicznego 
rozpadu (w sekundach). Masa obliczona z powyższego wzoru je s t  wyrażona w 
gramach. Wynosi ona w przypadku stosowanego w diagnostyce izotopu fo s fo ­
ru 4.10” "1® g. Badaniu podlega na. ogół promieniowanie gamna emitowane 
przez znajdujący s ię  w c ie le  pacjenta wskaźnik.
Typowa budowa aparatu do czynnościowej d iagnostyki radioizotopowej 
je s t  przedstawiona na rysunku 5.2a. Aparat tak i składa s ię  z sondy, prze­
lic z n ik a  i  układu re je s tru jąceg o . Dokładniejszą budowę sondy przedstawić 
no na rysunku 5-2b- Zasadniczym elementem sondy je s t  scyn ty la to r, którym 
zazwyczaj je s t  k ry sz ta ł jodku sodu aktywowanego talem N a J (T l ) . S cyn ty la ­
to r ten je s t  sprzężony optycznie z fotopowielaczem zamieniającym słabs 
rozb łysk i scyn ty lato ra  na s iln e  im pulsy-elektryczne przesyłane do a n a li­
za to ra . S cyn ty la to r wraz z fotopowielaczem je s t  umieszczony w grubsi cc *
t/erJcopro*cr
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Rys. 5^1. Czasowy przebieg wydalania hipuranu przez nerk i. Widoczne upośledzeni« 
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Rys. 5 .2 . Aparat do czynnościowej diagnostyki radioizotopowej: a) schemat blokowy 
ca ło śc i aparatury, b) przekrój podłużny sondy
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dowie ołowianej (typowo grubość ścianek, obudowy wynosi do 25 mm i  wię­
ce j) . Zadaniem obudowy je s t  os łan ian ia  scyntylatora  przed rozproszonym 
tzw. promieniowaniem t ła ,  które może być w normalnych warunkach pomiaro­
wych w ie lokro tn ie  s iln ie js z e  n iż  sygnał użyteczny, pochodzący od znakowa 
nych atomów izotopu wprowadzonego do organizmu chorego. W celu  lo k a liz a ­
c j i  obszaru, z którego je s t  pobierane analizowane promieniowanie rad io ­
aktywne są stosowane tzw. ko lim atory. Kolim ator je s t  w zasadzie p ły tą  z 
m ateria łu  słabo przepuszczającego promieniowanie gamma z jednym lub k i l ­
koma otworami. Otwory te mają k sz ta łt  walcowy lub stożkowy, są drążone 
równolegle lub zb ieżn ie , mają większą luh mniejszą średn icę.
W zależności od rodzaju kolimatora sonda charakteryzuje s ię  mniejszą 
lub większą kierunkowością, a także niekiedy wykazuje w łaściwości ogni­
skowe (maksymalnie są wzmacniane sygnały pochodzące ze ś c iś le  określonej 
głębokości c i a ł a ) . Przekroje 1 widoki k ilku  typowych kolimatorów przed­
stawiono na rysunku 5 .5 . Zazwyczaj sondy są konstruowane w ten sposób, 
aby kolim ator mógł być wymieniany (tak  jak obiektyw w lepszych aparatach 
fo to g ra ficz n ych ). Tego typu rozwiązanie gwarantuje dużą uniwersalność
Rys. 5.3. Przekroje typowych kolimatorów. Na rysunku e) pokazano dwa nożliwe uk 
towania otworów: skośna (powyżej os i sym etrii) i  proste (pon iżej)
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przyrządu, gdyż w zależności od rodzaju i  celu  badania można dobrać k o li-  
mator z najodpowiedniejszym "polem w idzen ia ". Kolim atory są stosunkowo 
kosztowne, z jednej strony z powodu koniecznej p re cyz ji wykonania, a z 
d rug ie j - ze względu na kosztowność m ateriałów , z których kclim atory s ię  
wykonuje, gdyś najiepsze są kclim atory ze złota lub wolframu. Ze względu 
na rozmiary i  wagę kolim atora, a także ze względu na ciężar obudowy n ie ­
możliwe je s t  operowanie sondą scyn ty lacy jn ą  t rz a s n ą  w ręce . Dlatego w 
skiad urządzeń diagnostycznych, pracujących w oparciu c metody rad io izo ­
topowe, wchodzi zażwyczaj dodatkowo dość rozbudowana i  masywnie skonstru­
owana część mechaniczna, służąca do precyzyjnego prowadzenia g łow icy son­
dy s cyn ty la cy jn e j nad ciałem  chorego i  unieruchamiania je j  w pożądanym 
położeniu na odpowiedni okres czasu. Bardzo często w skład t e j  konstruk­
c j i  mechanicznej wchodzi także fo te l  lub łóżko dla chorego.
W aparaturze e lek tron iczne j wchodzącej w sk ład  wyposażenia aparatury 
do d iagnostyki radioizotopowej można wyróżnić trz y  podzespoły. Slementem 
wejściowym je s t  wzmacniacz lin iow y  odb iera jący, wzmacniający, a n iekiedy 
także formujący impulsy pochodzące od sondy s c y n ty la c y jn e j. Stygnął sondy 
scyn ty lacy jn e j zawiera jednak obok sygnału użytecznego także bardzo w iele 
szumów, pochodzących od różnych naturalnych źródeł promieniowania. Z tego 
względu łączna amplituda sygnału sondy może nie być reprezentatywna dla 
oceny aktywności znakowanego p ierw iastka w tkankach badanego organizmu. 
Konieczna je s t  więc wstępna obróbka sygnału, przy czym obróbka ta je s t  
realizowana w sposób typowy dla metod pomiarów nuklearnych, to znaczy za 
pośrednictwem a n a liz y  en e rg ii poszozególi^oh impulsów. Na rysunku 5.4 
przedstawiono zależność częs to tliw ośc i z liczanych  impulsów w zależności 
od amplitudy (e n e rg ii)  impulsu przy pomiarach dokonywanych za pomocą gło- 
w icy scyn ty lacy jn e j po podaniu dożylnym znakowanego izotopem y J  jodu.
Rys. 5.4. Zależność często tliw o śc i zliczanych impulsów w zależności od energ ii im­
pulsu
Jak  wynika z podanego na rysunku przebiegu większość łącznej licz b y  z l i ­
czanych impulsów stanowią impulsy pochodzące od promieniotwórczości t ła ,  
a także od innych źródeł promieniotwórczych. W przebiegu krzywej daje 
s ię  zauważyć wysoki i  wąski szczyt związany z promieniotwórczością po­
danego izotopu jednak stosunek, tego użytecznego sygnału do sygna­
łu  szumów xaa s ię  jak  0,5 5 1 ,0 , je s t  więc niekorzystny i  trudno na pod­
stawie tak ich  pomiarów precyzyjn ie  określać przebieg absorbcji ,lub wyda­
la n ia  znakowanego p ierw iastka a organizmu. Dlatego w a n a liz ie  sygnałów 
z g łow icy s cyn ty la c y jn e j stosuje s ię  tzw. oko amplitudowe. Je s t  to spe­
c ja ln y  układ ana lizu jąoy  amplitudę zarejestrowanego impulsu. J e ś l i  am­
p lituda  ta je s t  większa od Eg (pa trz  ry s . 5*4) lub mniejsza od to 
wówczas impuls ta k i nie je s t  rejestrowany i  z licza n y . Z licz an iu  podlega­
ją  więc ty lko  impulsy z tego pasma energetycznego, które je s t  charakte­
rystyczne dla promieniowania p ierw iastka wprowadzonego do organizmu w 
charakterze znacznika."V  re z u lta c ie  zarejestrowany rozkład licz b y  impul­
sów w fu n k c ji cz ęs to tliw o śc i wygląda jak  na rysunku 5 .5 , a stosunek sy-
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'S y s . 5.5. Sfekt zastosowania okna amplitudowego przy a n a liz ie  impulsów. Hależy 
zwrócić uwag? na daleko korzystn ie jszy (w stosunku do s y tu a c ji przedstawionej na 
rysunku 5.4) stosunek sygnału użytecznego do szumów
gnało, użytecznego do szumów ma s ię  jak  5 ‘ 1, je s t  więc d z ies ięc io k ro t­
nie ko rzystn ie jszy . Z 'tego względu an a liz a to ry  amplitudy z szerokim ok­
nem amplitudowym są niezbędnym elementem wyposażenia każdego aparatu do 
d iagnostyki rad io izotopowej. W przypadku, j e ś l i  pomiar aktywności orga­
nizmu odbywa s ię  wielokanałowo s wykorzystaniem k ilk u  sond s cyn ty la cy j­
nych dla każdego kanału z osobna, należy stosować a n a liz a to r  z odpowied­
nim oknem amplitudowym. Ha ogół is tn ie je  możliwość re g u la c ji zarówno dol­
nej jak  i  górnej g ran icy  okna amplitudowego (B^ 1 E 2 na ry s . 5 .4 ), przy 
czym w ana liza to rach  wielokanałowych regu lac ja  ta je s t  w każdym kanale 
n iezależna.
Sposób zobrazowania zare jestiow anej i lo ś c i  impulsów (a tym samym w
in ne j s k a l i  aktywności odpowiedniego rejonu c ia ła )  bywa różny w zależno­
ś c i  od p rz y ję te j te ch n ik i i  w zależności od celów, jakim  ma służyć bada­
n ie . Na ogół bywają stosowane cyfrowe p rz e lic z n ik i ob licza jące  za re je ­
strowaną licz b ę  Impulsów w ciągu ustalonego in terw ału  czasowego lub ukła­
dy zamieniające ś red n ią  (w określonym odcinku czasu) licz b ę  impulsów na 
proporcjonalną w ie lkość e lek tryczną , k tórą  je s t  zazwyczaj n ap ięc ie . Ta 
druga.metoda, pomimo że oparta na nienowoczesnej obecnie technice analo­
gowej, wydaje s ię  być w w ie lu  przypadkach wygodniejsza, głównie z tego 
względu, że is tn ie je  wówczas możliwość ła tw e j r e je s t r a c j i  czasowego prze­
biegu zmienności ś red n ie j cz ęs to tliw o śc i impulsów, a tym samym czasowych 
zmian intensywności promieniowania przy pomocy tradycyjnych i  tan ich  
przyrządów samopiszących (woltomierze r e je s t ru ją c e ) .  Dla zmiany chwilo­
wej częs to tliw ośc i impulsów na proporcjonalną wartość napięcia są stoso­
wane -układy całku jące o tran sm itanc ji
G (s) = sp i- rg
gdzie**"s -  operator L a p la ce 'a , T - tzw. s ta ła  czasowa, będąca odpowied­
nikiem (w pewnym sensie) okresu uśredniania sygnału.
Przyk ład  układu o tran sm itanc ji danej wzorem przytoczonym wyżej poda­
no na rysunku 5*6. S ta łą  czasową w tym układzie możemy ob liczyć ze wzo­
ru  T = E»C .
114
Bys. 5 .6 . Przykład układu całkującego o 
s t a łe j  czasowej I  = RC
Typowe, fab ryczn ie  wykonane przyrządy do czynnościowych badać rad io ­
izotopowych posiadają  możliwość przystosowania ich  czu łości do różnych 
średnich  cz ęs to tliw o śc i impulsów - typowo 100, 300, 1000 i t d . ,  aż do 
1 000 000 impulsów na m inutę. I s t n ie ją  też możliwości skokowego zmienia­
nia s ta ły ch  czasowych przetworników często tliw ość - napięcie typowo od 
0,03 sekundy do 100 sekund.
Isto tnym  problemem przy konstruowaniu aparatury do czynnościowych ba­
dań radioizotopowych je s t  zapewnienie odpowiedniej s ta b iln o śc i napięć 
z a s ila ją c y c h , szczególnie wysokiego (1600 V) napięcia zas ila jącego  fo to — 
powielacz sondy s c y n ty la c y jn e j. Je s t  to n iezm iernie ważne, gdyż wzmocnie­
nie fotopow iela cza za leży wykładniczo od nap ięcia  p o la ryz a c ji dynod, a 
s ta ło ść  wzmocnienia je s t  is to tn a  z powodu stosowania omówionej wyżej am­
p litudow ej dyskrym inacji szumów. Z tego powodu je s t  wymagane zazwyczaj 
z a s ila n ie  sondy zapewniające wahania napięcia mniejsze n iż  0,01%. Ł a t ­
wiejsze do uzyskania, a le  też bardzo ważne, je s t  zapewnienie lin iow ośc i 
wzmacniaczy impulsów (problem proporcjonalności sygnału wyjściowego do 
wejściowego w dużym zakresie amplitud sygnałów), a także problem s ta b il ­
nej pracy dyskryminatora amplitud (s tab iln o ść  w czasie progów i  H ^ )»
Niem niej ważny je s t  problem zastosowanego w aparaturze re je s tra to ra . 
P s je s tra to i ten musi dysponować odpowiednią szerokością zapisu (typowo 
110 - 250 mm) i  szeroką gamą prędkości posuwu taśmy (0,3 - 300 mm/min). 
Hajnowocześniejsze rozwiązania aparatów do czynnościowej d iagnostyki ra ­
dioizotopowej są wyposażone w system r e je s t r a c j i  danych na taśmie magne­
tyczne j, umożliwiają cy  z jednej strony w ielokrotną ana lizę  pod różnymi 
kątami tych samych danych, a ponadto dający możność łatwego zastosowania 
maszyny cyfrowej do an a liz y  i  opracowywania danych pomiarowych.
Ha zakończenie tego podrozdziału wymienimy k ilka  firm  sp e c ja liz u ją ­
cych s ię  w budowie aparatury do czynnościowej d iagnostyki radioizotopo­
wej. Są to  m .in . f irm y J A te l le r s  de Constructions B le c tr i^ u es  de Charle- 
r o i (ACSC), Societa S le c tro n ica  Lombarda (SELO ), P ick e r  Nuclear, Eieske- 
Hoepfner i  inne. N a jcz ęśc ie j stosowanymi izotopami sąs
- jod ”^ 2J ,  w diagnostyce ta rczycy , nerek, serca i  trzust-
- chrom ^ Cr w diagnostyce układu krwiotwórczego 1 krwi obwodowej,
- Żelazn 5% e  w diagnostyce krwi obwodowej,
- kobalt 58Co w diagnostyce układa krwiotwórczego,
- technet ^ T c  w diagnostyce chorób serca i  naczyń obwodowych,
- krypton i  ksenon 1" X e ,  8^Kr w diagnostyce chorób płuc i  chorób na­
czyń obwodowych,
- z ło to  ^^Au w diagnostyce wątroby trz u s tk i i  przewodu pokarmowego,
- sód, potas, wodór 2% a ,  - zaburzenia przemiany wodno-elek-
t ro l ito w e j.
5 .2 . Topograficzne badania radioizotopowe
Metody radioizotopowe stosowane w ce lach  topograficznych mają za za­
danie określen ie rozmieszczenia atomów p ierw iastka promieniotwórczego w 
c ie le  poddawanego badaniu pacjen ta .
Technika badań topograficznych polega na wykonaniu rodzaju "fo to g ra ­
f i i ”  c ia ła  pacjen ta , przy czym zamiast św ia tła  je s t  używane promieniowa­
nie gamma, wysyłane przea podany pacjentowi preparat promieniotwórczy.
Na zd jęciach  tak ich  widać zarysy n iektórych  s truk tu r wewnątrz c ia ła  
(np. ta rczycy , wątroby, nerek i t p . ) ,  gdyż narządy te w większym stopniu 
n iż  reszta  c ia ła  p rzysw ajają związek chemiczny, który podano wraz ze 
znakowanymi atomami izotopu promieniotwórczego. Nie koniec jednak na t ¿z. 
Stopień przyswajania promieniotwórczej substancji je s t  zależny od aktyw-
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noś o i  życiowej narządu.. Słabsze absorDcja substancji znakowanej p ie rw ia ­
stkiem promieniotwórczym może bye ważnym symptomem chor oby; jeszcze waż­
n iejsze może być s tw ierdzen ie , że pewne fragmenty narządu przysw ajają 
zbyt mało znakowanego p ierw iastka '. Na " fo to g r a f i i ”  wykonanej w św ie tle  
promieni gamma (tzw . scyatygram ie) widać wówczas ja śn ie jsze  plamy we­
wnątrz zarysu narządu (r y s .  5 .7 ). Takie jasne plamy (tzw. "twory zimne")
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Rys. 5«7. Przykładowy obraz scynty- 
I grama. Widoczne "twory zimna"
Hys. 5.8. Przykładowy obraz scynty- 
gramu. Widoczne "twory gorące"
są z regu ły  nowotworami lub  obszarami o zmniejszonej aktywności życio ­
wej (m artw ica ). Często jednak można wykryć w obrębie narządu twory o wy­
jątkowo dużej aktywności, c z y l i  twory, które zd o ła ły  zaabsorbować da le ­
ko w ięce j prom ieniotwórczej su b stan c ji n iż  reszta  tkank i. Te tzw. "tw ory 
gorące" oznaczają na scyntygramie prawie zawsze ogniska rakowe ( r y s .  
5 .8 ) .
Aparatura służąca do uzyskiwania scyntygramów je s t  z regu ły  dużo 
b ardz ie j złożona i  kosztowniejsza od aparatury używanej w rad io izotopo­
wej diagnostyce czynnościowej. I s t n ie ją  dwa zasadnicze rodzaje aparatów 
używanych w badaniach topograficznych. Pierwsze z n ich , zwane scanerami, 
p racu ją  na zasadzie zb liżone j do zasady dz ia łan ia  t e le w iz j i .  W aparatach 
tych specja lny układ mechaniczny powoduje przesuwanie sondy s c y n ty la c y j­
nej wyposażonej w koJ.imator zapewniający wąskie "po le  w idzenia" sondy
ponad ciałem  pacjenta po l i n i i  meandrowej (r y s .  5.9) • Równocześnie układ 
p iszący w analogiczny sposób porusza element zaciem niając papier ponad 
powierzchnią pap ieru , aa którym je s t  dokonywana re je s tra c ja  scyatygramu.
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Rys, 5.9. Droga głowicy (sondy scyn­
ty la c y jn e j)  nad ciałem pacjenta
'Ta zasada dz ia łan ia  je s t  podobna do zasady dz ia łan ia  te lew izora , w któ­
rym również je s t  dokonywana wybieranie obrazu l in ia  po l i n i i  (tzw . scan- 
in g , stąd  nazwa przyrządu - sca n e r). W każdym punkcie swego ruchu głow i­
ca scyn ty lacyjna  scanera dokonuje pomiaru intensywności promieniowania 
gnmma odbieranego z c ia ła  pacjen ta , a układ p iszący zanotowuje wynik po­
miaru w postac i proporcjonalnego do pomierzonej intensywności promienio­
wania zaciemnienia pap ieru . N atu ra ln ie  na drodze głowica scyntylacyjna - 
układ re je s tru ją c y  muszą znajdować s ię  wszystkie omówione w poprzednim 
podrozdziale elementy toru pomiarowego, c z y l i :  wzmacniacz lin io w y , ana­
l iz a to r  amplitudy z szerokim ( i  regulowanym) oknem, a także in teg ra to r 
s ta łe j  czasowej dobieranej w zależności od szybkości ruchów głowicy 
( r y s .  5 .10 ).
Rys. 5.10. Schemat blokowy części mechanicznej i  e lektron icznej scanera
Urządzenie s te ru jące  układem re jestru jącym  scanera bywa n iek iedy dość 
rozbudowane, podobnie jak  i  sam zapis bywa prowadzony rozmaitymi metoda­
m i. Rozpowszechnione są metody zapisu fotograficznego, gdzie materiałem, 
na którym je s t  dokonywany zap is , je s t  błona fo tog ra ficzna , a źródłem sy-
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gnał u zapisującego je s t  lamps b łyskom  lab  lamps oscyloskopowa, k tó re j 
intensywność świecenia je s t  proporcjonalna do z liczo n e j lic s b y  iapulcó"!?,. 
ff metodach tych d^ży s ię  n iek iedy takisp i  do tego, aby k s z ta łt  plamki 
¿świetlnej zaciem niającej papier b y ł podobny w k sz ta łc ie  i  m iał podobne 
wymiaiy jak k s z ta łt  i  wymiary pola widzenia sondy soyntyls cyjne j  t z 
uwzględnieniem używanego kclim atora. Z tego względu, *e zazwyczaj apara­
tura dysponuje kilkoma wymiennymi kolimatorami o różnych w ia lkościach  
pola w idzenia, je s t  konieczne w takim przypadku przestaw ianie w ie lkośc i 
i  K szta łtu  plamki przy pomocy specja lna go p rze łączn ika . Sk ład  zap isu ją ­
cy scyntygram bywa n iek iedy także wyposa żony w dsdsticows układy taw . se­
le k c j i  t ł a .  TJtcłady te powodują, że słabe sygnały (mało lic z b y  impulsów 
w ¡Łany® punkcie p rzestrzen i) n ie  powodują w ogóle zaciemnienia pap ie ru . 
Dzięki takiemu mechanizmowi'rysunek scyntygramu s ta je  s ię  bardz ie j czy­
te ln y , co można s tw ie rd z ić  porównując rysunek 5.11 s i  b . lysunek 5-11a 
przedstawia scyntygram tarczycy , która pochłonęła pewną ilo ś ć  izotopu 
wykonany bez e lim in a c j i t ł a ,  natomiast rysunek 5.11b przedstawia 
acyntyggam tego samego organu wykonany po wyeliminowaniu sygnałów słab ­
szych B i*  10% sygnału maksymalnego.
-Rys. 5.11. Efekt e lim in a c ji t ł a .  Po lewej scyntygram płuc wykonany przy zachowaniu 
r e je s t r a c j i  wszystkich sygnałów,.po prawej ta  sama re je s tra c ja  przy usunięciu wszy­
s tk ich  sygnałów o nocy mniejszej n iż  "1055 sygnału maksymalnego
Obok zapisu fo tograficznego przy r e a l iz a c j i  scyntygramów byws stoso­
wany zapis kreskowy realizowany bąd£ to przez' elektronowy r y s ie  (wypala­
ni« papieru metalizowanego przez przeskakującą is k rę j  bądź przez sp e c ja l­
ną drukarkę. W przypadku użycia drukarki stosuje s ię ’ często technikę 
uzyskiwania scyntygramów barwnych, które są b a rd z ie j czytelne 1 ła tw ie j ­
sze do wykorzystania i  in te r p r e ta c j i .  Scyntygram barwny przypomina n ie ­
co mapę fizyczn ą , na k tó re j wysokości poszczególnych punKtów przedstawia 
s ię  za pomocą barw. Typowo je s t  stosowany kod, w którym poszczególręnn 
częstotliwościom  impulsów odpowiadają następujące barwy:
0 - 1001 maksymalnej lic z b y  impulsów - kolor b ia ły ,
10 - 2CJfc " " " kolor fioletowy,
20 - 3CS& aaksymaIne j  lic z b y  impulsów - kolor n ieb ie sk i,
50 - 40$ "  "  "  kolor z ie lony,
40 - 5CS& " "  "  - kolor brązowy,
50 - 60?? *' ' "  "  - kolor żó łty ,
60 - 80$ M "  "  - kolor czerwony,
80 - 10Q?S "  . n "  - kolor ciemnoczerwony.
Zapis barwny je s t  uzyskiwany w ten  sposób, że w skład  drukarki wchodzi 
czcionka odbijająca znaki na papierze i  wielobarwna taśma podobna do ta­
śmy używanej w maszynach do p isa n ia . Taśma ta je s t  przesuwana przez spe­
c ja ln y  mechanizm w ten sposób, aby w zależności od i lo ś c i  zarejestrowa­
nych w danym położeniu sondy scyn ty lacy jn e j impulsów pomiędzy czcionką 
a papierem znalazła s ię  taśma barwiąca o odpowiednim kolorze, zgodnie z 
wyżej przytoczoną tab e lą  barw. Łatwo zauważyć, że przy stosowanie barw­
nej metody r e je s t r a c j i  scyntygramów n ie jako automatycznie uzyskuje s ię  
omawiany wyżej e fekt e lim in a c ji t ł a .
Sposób poruszania s ię  sondy scanera, a wraz z n ią  urządzenia piszące­
go może być różny, przy czym Wyróżnia s ię  trz y  zasadnicze metody prowa­
dzenia sondy (r y s .  5 .12 ). W p ierwszej z tych  metod (r y s .  5.12a) pomięd^r
m v z ;/ z v / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 7 z
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Bys. 5.12. Trzy metody prowadzenia sondy scanera. Objaśnienia w tekśc ie
dwoma kolejnym i lin ia m i zakreślanymi przez sondę występuje odstęp, któ­
rego szerokość je s t  w p rzyb liżen iu  równa szerokości pola widzenia sondy 
(tzw . double spacing ). W drug ie j metodzie kolejne l in ie  przylegają  do 
s ieb ie  szczeln ie (r y s .  5.12b) tworząc pełne pokrycie analizowansj powie­
rzchni (tzw . ad jacent spacing ). W t rz e c ie j  metodzie odstęp je s t mniejszy 
od szerokości l i n i i  ( r y s .  5 .12c), w wyniku czego analiza  j e s t  prowadzora 
"na zakładkę" (tzw . overlap spacing ).
Scansry  są obecnie budowane w dużych i lo ś c ia c h  przez różne firm y spe­
c ja liz u ją c e  s ię  w produkcji sprzętu jądrowego dla potrzeb medycyny. 2 
b a rd z ie j znanych»można wymienić scanerys
Pho~Dot (firm a Nuclear Chicago)s
Magna Scaner (firm a P ick e r  N u c le a r ),
Sc ien ticscan er NB 8270 (firm a N uclear E n te rp r is s e s ),
U n ive rsa l Sc ien tig raph  PB.T SO? A (firm a Frieseke - H oepfnsr).
Jakość seaaera można o k re ś lić  poprzez podanie następujących jego cha­
rak te rys tyk i
- wydajność d e te k c ji (stosunek lic z b y  fotonów gamma zarejestrowanych 
do i lo ś c i  w ysłanych),
- przestrzenna zdolność rozdzie lcza (minimalna od ległość, przy k tó re j 
dwa oddzielne źródła promieni gamma będą zarejestrowane jako oddzielne 
punkty na scyntygram ie),
- rozk ład przestrzenny zdolności rozd z ie lcze j (zmiany zdolności roz­
d z ie lcze j przy oddalaniu sondy od źródła prom ieniowania)s
- c itiło ść  głębokościowa sondy (zmiana częstośc i rejestrowanych impul­
sów przy oddalaniu sondy od źródła prom ieniowania),
- średnica pola widzenia kolim atora,
- szerokość okna amplitudowego.
Ze względu na to , że przy badaniu różnych narządów są stosowane róż­
ne izo topy, konieczne je s t  przy posługiwaniu s ię  scanerem posiadanie od­
powiednio bogatego asortymentu kolimatorów, gdyż różne typy kolimatorów 
różnie p racu ją  z promieniami o różnej e n e rg ii.  Uwagi odnośnie do walo­
rów, jak im i powinna s ię  odznaczać część e lektron iczna scanera, są iden­
tyczne jak  w przypadku radioizotopowej aparatury do badań czynnościowych. 
Eównież ogromnie ważne je s t  zapewnienie odpowiednich s ta b iln o śc i napięć 
z a s ila ją c y ch , szczególnie wysokiego nap ięcia  zas ila jącego  dynody fotopo- 
w ielacza sondy s cy n ty la c y jn e j.
Dużą wadą scanerów je s t  stosunkowo d ług i czas trwania badania, wyno­
szący często k ilk a d z ie s ią t  m inut. W ce lu  wyeliminowania t e j  wady h iek tó& 
re firm y  wprowadziły tzw. s ca nary wielode.tektorowe. W urządzeniach tych 
sonda zawiera n ie jeden, a le  ca ły  szereg równolegle pracujących układów 
odbiorczych (ry s*  5 .1 3 ). Dzięki temu jednorazowe przesunięcie g łow icy 
ponad ciałem  pacjenta powoduje wykreślenie na ekran ie  lub papierze r e je ­
stracyjnym  od razu k ilk u  lub k ilkunastu  l i n i i  obrazu. W wyniku tego czas 
badania udaje s ię  skrócić  w ie lok ro tn ie , na przykład przy pomocy wielode- 
tektorowej głowicy s cyn ty la c y jn e j scanera typu Hynapix firm y P ick e r  Nuc­
le a r  pełny scyntygram mózgu wykonuje s ię  w niespełna 3 m inuty. Jeszcze 
szybsze a n a liz y  uzyskuje s ię  dokonując an a liz y  za pomocą,tzw. scyntyka- 
mery, k tó re j zasada d z ia łan ia  je s t  b lis k a  zasadzie d z ia łan ia  najpros­







Rys. 5.13. Schematyczny przekrój głowicy scanera wielodetektorowego
pu promienie gamma poprzez sp ec ja ln ie  skonstruowany kolim ator padają na 
ca łą  siatkówkę kryształów  N a J (T l ) , połączonych ca łą  s ie c ią  światłowodów 
z fotopowielaczam i. Sygnały odbierane z fo tc^ew ie laczy pozwalają okre­
ś l i ć  tro jak ie  in form acje: współrzędne punktu, w którym n as tą p ił rozbłysk 
(współrzędną x i  y ) oraz intensywność b łysku. Na podstawie tych informa­
c j i  można odtworzyć pojaw iający s ię  b łysk  na ekranie lampy oscyloskopo­
w ej. Wypadkowy rozkład przestrzenny wszystkich zarejestrowanych rozb ły­
sków daje na ekranie lampy oscyloskopowej obraz aktywności poszczegól­
nych punktów c ia ła  chorego, c z y l i  w łaśnie n ie co Innego, ty lko  scynty- 
gram. Bardzo uproszczony schemat scyr. ty  kamery przedstawia rysunek 5.14.
Hys. 5.14. Uproszczony schemat blokowy struktury scyntykanery
Z fabrycznych wykonań scyntykamery wymienić można przykładowo urządze­
n ia:
Scienticamera I I I  MS 825*1 (firm a Huclear E n te rp r is s e s ),
Autofluoroscope (firm a B a ird  - Atom ie),
Ma gnacamera (firm a P ie te r  - H u c le a r ).
Jedną z zasadniczych z a le t , które s taw ia ją  scyntykamery wyżej od sca- 
i»rów f . je s t  możliwrość obserwowania czasowych zmian stopnia aktywności po­
szczególnych punktów c ia ła  po wprowadzeniu znakowanych pierw iastków. Mo­
żliwe je s t  nawet sporządzenie ruchomego film u  obrazującego poszczególne 
fazy absorbe ji i  usuwania znakowanego związku z chorego narządu.
W badaniach topograficznych są używane następujące izotopy:
- badania tarczycy ^%!c (jodek sodowy, nadtechnecjan),
- badania wątroby 1^8Au, 1^1J ,  ^ % c  (czerw ień bengalska, zawiesiny
k o lo id a ln e ),
- badania mózgu ^ % c ,  1^H g  (nadtechnecjan, nechydryna),
- bąkania nerek 197Hg (nechydryna),
- badania ś ledz iony ^1C r, 1^®Au (znakowane e ry tro cy ty , ko lo id y ),
- badania kości 8% r ,  8^Sr (ch lo rek  s tro n tu ),
- badania płuc 1^ J ,  ^ % c  (makroagregaty album iny),
- badania węzłów chłonnych 1^8iu  (zaw iesina k o lo id a ln a ).
Zestaw ienie powyższe n ie  je s t  oczywiście kompletne, gdyż wciąż pojaw ia­
ją  s ię  nowe metody i  nowe izotopy.
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6. POMIARY TELEMETRYCZNE. RADIOSONDY
We współczesnej medycynie coraz większe znaczenie diagnostyczne mają 
badania, w których pacjen t nie je s t  unieruchomiony i  przywiązany do okre­
ślonego stanowiska diagnostycznego. Badania te są wykonywane w czasie 
normalnej aktywności pacjen ta , a więc w trak c ie  marszu, biegu, przy pra­
cy i t p .  Je s t  to szczególnie ważne w diagnostyce chorób serca i  narządów 
krążenia. Z tego względu dąży s ię  do konstruowania aparatury, za pomocą 
k tó re j można by było  przekazywać na odległość inform acje o stan ie zdro­
wia pacjen ta , a w szczególności inform acje o rytm ie i  szybkości jago tę ­
tna, przebiegu pracy serca (EKG ), aktywności oddechowej, a także n iek ie ­
dy aktywność mózgu ( fa le  E EG ). Badania te , zapoczątkowane w celach d ia ­
gnostycznych, są obecnie bardzo intensywnie rozwijane również w celach 
pozamedycznych, na przykład w kosmonautyce (do badania stanu zdrowia i  
samopoczucia kosmonauty lub zw ierząt doświadczalnych w statkach kosmicz­
nych) , a także w sporcie do k o n tro li (w celach  treningowych) wpływu wy­
s iłk u " sportowca na funkcjonowanie jego organizmu.
Dla wszystkich wyżej wymienionych celów są potrzebne urządzenia do 
zdalnego pomiaru określonych parametrów b io log icznych , c z y l i  urządzenia 
telem etryczne. W urządzeniach tych  wykorzystuje s ię ,  do przekazania sy­
gnału od poruszającego s ię  człowieka do aparatury kontrolno-pomiarowej 
na nieruchomym stanowisku diagnostycznym, miniaturowe nada jn ik i radiowe 
pracujące n a jczęśc ie j w reżim ie B i  (przy m odulacji często tliw ośc i sygna­
łu ) .
N iejednokrotn ie do celów medycznych bywa adoptowana bezpośrednio na­
dawczo-odbiorcza aparatura modelarska, a niemal z regu ły  je s t  stosowane 
w telem etrycznej diagnostyce medycznej modelarskie pasmo często tliw ośc i 
radiowych, a mianowicie pasmo 27,12 MHz. W podrozdziale 6.1 zostanie omó­
wionych k ilk a  wypróbowanych rozwiązań aparatury do telemetrycznych pomia­
rów w medycynie.
Obok aparatury do badań telem etrycznych s łużące j do przekazywania pa­
rametrów od poruszającego s ię  pacjenta bywają stosowane aparaty służące 
do zdalnego m ierzenia pewnych parametrów b io logicznych wewnątrz organi­
zmu. Aparaty te są konstruowane w ten sposób, aby uzyskać minimalne wy-
a..ary c a łe j aparatu ry , dz ięk i czemu n iejednokrotn ie urządzenia pomiarowe 
wraz z nadajnikiem radiowym, który ma przekazać w ynik i pomiaru na ze­
wnątrz c ia ła ,  mają rozm iary małej p a s ty lk i i  mogą być przez pacjenta np. 
p o łkn ię te . Tego typu urządzenia naszą nazwę radiosond, albo n iekiedy 
(d la  podkreślenia fak tu , że pomiar odbywa s ię  wewnątrz c ia ła  pacjenta) 
endoradiosond. P rzy  konstruowaniu endoradiosond dokłada s ię  starań w ce­
lu  ic h  m in ia tu ryz a c ji, przy czym typowym zabiegiem stosowanym w ce lu  mi­
n ia tu ry z a c ji radiosondy je s t  łączen ie  fu n k c ji elementów; przykładowo 
tranzysto r radiosondy może równocześnie p e łn ić  ro lę  elementu wzmacniają­
cego i  elementu pomiarowego (cp . pomiar tem peratury). Szczegółowiej za­
gadnienia endoradiosond zostaną omówione w podrozdziale 6 .2 .
6 .1 . te lem e tr ia  w diagnostyce medycznej
Schemat blokowy układu do te le tra n sm is ji sygnałów pochodzenia b io lo ­
gicznego je s t  przedstawiony na rysunku 6 .1 . Ja k  w idać, w układzie tym
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Rys. 6 .1 . Zasada telemetrycznego pomiaru parametrów organizmów żywych
występują znane nam już  elementy (układy pomiarowe e lektrycznych lub n ie ­
e lektrycznych  sygnałów pochodzenia b io log icznego ), a także elementy nowe 
w postac i nadajnika i  odbiornika przystosowanego do przesyłan ia wyników 
pomiaru. W niniejszym  rozdz ia le  zajmiemy s ię  głównie tymi w łaśnie nowymi 
elementami, pom ijając same człony pomiarowe, które powinny być C z y te ln i­
kowi znane z le k tu ry  poprzednich rozdziałów .
Na rysunku 6.2 przedstawiono bardzo prosty schemat układu do zdalnego 
pomiaru tę tn a . W aparacie  tym elementem pomiarowym je s t  blaszka stalov;a 
S , k tó re j odległość od transform atora T je s t  zależna od mierzonej f a l i  
tętna (aparac ik  zakłada s ię  na przegub r ę k i,  tak jak  zegarek, a le  doci­
ska s ię  dość s i ln ie  do ś c ia n k i tę tn ic y , tak  aby fa le  tętna ug inały  b la-
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szkę S i  z b liż a ły  ją  do transformatora T ) . Układ e lektron iczny aparatu 
je s t  wyjątkowo prosty i  składa s ię  z jednotraazystorowego generatora wy­
sok ie j cz ęs to tliw o śc i o częs to tliw ośc i zależnej od indukcyjności trans ­
formatora T . H rez u lta c ie  fa la  tętna powoduje modulację często tliw ośc io ­
wą sygnału, k tóry może być odbierany za pośrednictwem odbiornika induk­
cy jn ie  sprzężonego z p ę tlą  anteny A nadajniczka. Rozmiary aparatu mogą 
być (bez anteny) bardzo małe, w praktycznym wykonaniu stosuje s ię  aparat 
o rozmiarach zbliżonych do rozmiarów męskiego zegarka na rękę.
Inny bardzo pomysłowy i  p rosty nadajn ik  sygnałów bio logicznych przed­
stawiono na rysunku 6 .3 . W nadajniku tym elementem użytym do generacji
Rys. 6 .3 . Nadajnik biopotencjałów z diodą tunelową
drgań je s t  dioda tunelowa. Nadajnik ten  ruoże być użyty do przekazywania 
za pomocą m odulacji cz ęs to tliw o śc i drgań rozmaitych biopotencjałów poda­
wanych na jego w e jś c ie . Na ogół amplituda biopotencjałów  (np. rytmu EKG) 
je s t  wystarczająca do wywołania cz y te ln e j dew iac ji często tliw ośc i nośnej 
nadajnika. Podstawowy problem może tu  jedynie polegać na uzyskaniu dosta­
tecznie dużej impedancji w e jśc iow ej. Dla zwiększenia te j iiapedancji nale ­
ży stosować tranzysto ry  o bardzo dużym wzmocnieniu (duże jb) lub sp ec ja l­
ne rozwiązania układowe, na przykład dwa-tranzystory w miejsce pokazane­
go na schemacie jednego, połączone w znany układ Darlingtona. Z rea lizo-  •
wany praktycznie układ z rysunku 6,3. m iał następujące param etry: 
wymiary 12,5 x 12,5 x 9»5 mm» 
c ięża r 2 ,8  g (wraz z b a te r ią ), 
pobór mocy 1,6 mW, 
trw ałość b a te r ii 50 godzin, 
często tliw ość nośna 89 ŁJHz, 
czułość na w e jściu  5 pV, 
nap ięcie  szumów 0 ,5  JuT, 
zakres pomiarowy 0,5 - 2 juT, 
lin iow o ść pomiaru 0 ,% »  
oporność wejściowa 6 k S  ,
zasięg z anteną nadawczą 10 cm przy nap ięciu  odbiorczym 5 /»V, 
z anteną odbiorczą półfa low ą około 3»5 m.
Ja k  widać z powyższego zestaw ienia je s t  możliwe uzyskanie bardzo do­
brych rezultatów  nawet przy zastosowaniu bardzo prostych układów nadaw­
czych. Zasadniczym ograniczeniem przy stosowaniu tych pomysłowych i  pro­
stych apSratów je s t  problem zasięgu. Przy  konieczności naprawdę zdalnego 
odbierania sygnałów b io log icznych są konieczne bardz ie j rozbudowane ukła­
dy. Przykładowo na rysunku 6.4 pokazano układ e lektron iczny stosowany
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przy zdalnym przekazywaniu miopotencjałów mięśni g o łęb i. Nadajn ik ten zo­
s ta ł  wykonany w praktyce i  wypróbowany w badaniach Roya i  Harda nad ener­
getycznymi zależnościami związanymi z lotem ptaków. Nadajn ik ten  ma dość 
ograniczone wzmocnienie dla sygnałów biopotćncjałów  (zaledwie 800 r a z y ) , 
co wystarcza przy badaniu miopotencjałów, a le  może być n iewystarczające 
przy badaniu np. EKG lub EEG. Zasięg nadajnika wynosi około k ilom etra.
Znane są również nada jn ik i i  odb io rn ik i w ielokanałowe, służące do rów­
noczesnego zdalnego pomiaru w ie lu  parametrów b io log icznych . Układów tych
¡jednak: nie będziemy tu  omawiali z k ilku  powodów, z których najważniej­
szym je s t  obszerność tematyki i  is tn ie n ie  stosunkowo lic z n e j i  łatwo do­
stępnej l i t e r a tu r y  na ten temat. N iektóre pozycje l i t e r a tu r y ,  z których 
można korzystać uzupełn iając swoje wiadomości z zakresu techn ik i radio- 
te le m e tr ii zamieszczono na końcu skryptu.
6 .2 . Bndoradiosondy
Technika endoradiosond je s t  stosunkowo niedawna, to znaczy od stosun­
kowo niezbyt długiego okresu czasu is tn ie ją  możliwości takiego zminiatu­
ryzowania e lektron icznych  urządzeń pomiarowych i  nadawczych, aby było  
możliwe ic h  wprowadzenie drogą bezpośrednią (np. przez p o łkn ięc ie ) lub 
drogą zabiegu.operacyjnego do wnętrza jam c ia ła .  Z tego powodu przytoczo­
ne w tym rozdzia le  przykłady rozwiązań układów elektron icznych endoradio­
sond n ie należy uważać za jedyne ozy powszechnie stosowane. Właśnie w 
dziedzin ie endoradiosond wciąż jeszcze pozostaje bardzo w ie le  do zrobie­
n ia , zwłaszcza że zupełnie nowe i  bogate możliwości w tym zakresie daje 
technika e lektron icznych  obwodów scalonych. Przytoczona w tym podroz­
dz ia le  rozwiązania stanowią układy już opracowane i  zastosowane w prakty­
ce, niemniej ze wszech miar celowe wydaje s ię  poszukiwanie nowych rozwią­
zań. Warto przy tym podkreślić  z a le ty  tech n ik i endoradiosondowej. Przy  
pomocy poprawnie skonstruowanej radiosondy można przez długi okres czasu 
uzyskiwać dokładne pomiary w ie lu  in te resu jących  z medycznego punktu w i­
dzenia parametrów, przy czym na podkreślenie zasługuje fa k t ,  że są to 
wyłącznie pomiary bezpośrednie, to znaczy wynik pomiaru nie je s t  fa łsz o ­
wany samą techniką pomiaru ( ja k  to s ię  n iekiedy zdarza w przypadku pomia­
rów za pomocą sond typu gumowych rurek lub cewników), an i też wynik po­
miaru nie je s t  w żaden sposób interpolowany na podstawie innych pomiarów. 
W dodatku badanie radiosondowe n ie je s t  dla chorego uciążliwe (metoda 
"bezkrw aw a").
Zaczniemy od omówienia endoradiosondy do pomiaru c iś n ie n ia . Sndoradio- 
sondy mogą być stosowana np. do pomiaru c iśn ien ia  krwi w m iejscach, do 
których bezpośredni dostęp je s t  niemożliwy, na przykład w pobliżu serca . 
Przykładem endoradiosondy do pomiaru c iśn ien ia  może być układ MacEaya* 
przedstawiony na rysunku 6*5, W radiosondzie t e j  elementem pomiarowym 
je s t  metalowa (ferromagnetyczna) membrana stanowiąca fragment obudowy 
sondy. Wewnątrz szczeln ie  zam &iiętej sondy is tn ie je  pewne określone c i ­
śn ie n ie . Pod działaniem  różn icy c iśn ien ia  zewnętrznego i  wewnętrznego 
następuje przysuwanie lub oddalanie membrany sondy do cewki L , w wyniku 
czego następuje modulacja częs to tliw ośc i generowanej przez nadajnik r a ­
diosondy. W radiosondzie t e j ,  podobnie jak  we wszystkich innych rad io ­




Rys. 6.5« Endoradiosonda do pomiaru ciśnienia 
(układ McKaya)
Do problemu tego powrócimy pod koniec tego rozd z ia łu , tu ta j nadmienimy 
jedyn ie , że pobór prądu przez sondę przedstawioną na rysunku 6.5 może 
być mniejszy od 3 . Innym problemem, specyficznym już wyłącznie dla
endoradiosond mierzących c iś n ie n ie , je s t  problem szczelności obudowy. 
Warunkiem poprawnej k a l ib r a c j i  wskazań sondy je s t  zachowanie s t a łe j  war­
to ś c i c iśn ien ia  wewnątrz sondy, gdyż przy zmiennym c iśn ie n iu  zewnętrznym 
ug ięcie  membrany je s t  proporcjonalne do różn icy c iśn ień , c z y l i  pozostaje 
przy tym^samym zewnętrznym c iśn ien iu  s ta łe  jedynie w warunkach stałego 
c iśn ien ia  wewnętrznego. Pewne kłopoty powstają także w przypadku, kiedy 
endoradiosonda znajduje s ię  w środowisku o zmiennej temperaturze (wzrost 
temperatury może powodować wzrost c iśn ien ia  gazu wewnątrz sondy).
Do pomiaru w ie lk o śc i mechanicznych wewnątrz organizmu pacjenta można 
stosować endoradiosondy Cobbolda (r y s .  6 .6 ).  Elementem generującym drga­
nia je s t  w ta k ie j sondzie dioda tunelowa, a elementem modulującym czę­
s to tliw ość  drgań - tensometr połączony z badanym organem. Znane są przy­
padki zastosowania endoradiosond Cobbolda do pomiaru s i ł y  skurczów ser­
ca (tzw . mechanogramy serca) . Krzemowy pasek tensometryczny b y ł wówczas 
naszywany (operacy jn ie ) bezpośrednio na m ięśniu sercowym. W sondzie ta ­
k ie j zmiany re z y s ta n c ji tensometru powodują zmiany nap ięcia  po laryzu ją ­
cego diodę tunelową, co w wyniku daje modulację cz ęs to tliw o śc i impulsów.
Stosunkowo bardzo prostą budową odznaczają s ię  endoradiosondy do po­
miaru temperatury, ( r y s .  6.7). W układzie z rysunku 6.7 zmiany temperatu­
ry  powodują zmiany parametrów tranzysto ra , w wyniku czego ulega zmianie
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Rys. 6 .6 . Endoradiosonda do po­
miaru naprężeń (układ Cobbolda)
Rys. 6.7. Miniaturowa endora­
diosonda do pomiaru temperatury
często tliw ość generowanych przez radiosondę impulsów. Czułość tranzysto­
ra jako układu mierzącego zmiany temperatury może okazać s ię  zhyt mała, 
zwłaszcza że zmiany temperatury wewnątrz organizmu człowieka są na ogół 
n ie w ie lk ie . Z tego względu popularniejszym typem endoradiosondy do po­
miaru temperatury je s t  endoradiosonda E ss le ra , w k tó re j elementem pomia­
rowym je s t  term istor u s ta la ją cy  punkt pracy tranzystora w układzie gene­
ratora  wysokiej cz ęs to tliw o śc i ( r y s .  6 .8 ).
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Rys. 6 .8 . Endoradiosonda do
dokładnego pomiaru tempera- Rys. 6 .9 . Endoradiosonda
tu ry  (układ Esse lera ) przeznaczona do pomiaru pH
Jednym z najpotrzebniejszych typów sond radiowych są endosondy do po­
miaru w artości pH (stężen ia  jonów wodorowych, będącego miarą kwasowości 
środow iska). Przykładowe rozwiązanie endosondy do pomiaru w artości pH 
przedstawia rysunek 6 .9 . Sonda przedstawiona na rysunku dzia ła  w ten  spo­
sób, że często tliw ość generacji oscylatora  tranzystorowego je s t  w te j 
sondzie modyfikowana (modulowana) różn icą  potencjałów powstającą pomię­
dzy dwoma wyprowadzonymi na zewnątrz plastykowej obudowy sondy e le k tro ­
dami: antymonową i  srebrową. Wartość tego napięcia je s t  proporcjonalna 
do w artości pH środowiska, w którym znajdują s ię  e lek trod y . Bndoradio- 
sondy tego typu są z regu ły  wykonywane w postaci p asty lek  ("p igu łka  ra ­
diowa") służących do łykan ia  przez pac jen ta . Sonda wędrując w przewodzie 
pokarmowym nadaje w sposób c ią g ły  inform acje o kwasowości t re ś c i żołądka 
i  j e l i t .  P rzy  odbiorze sygnałów radiosond do pomiaru pH je s t  konieczne 
nie ty lk o  odebranie i  zdemodulowanie właściwego sygnału, niosącego in fo r ­
mację o pH środowiska, a le  także je s t  konieczna precyzyjna lo k a liz a c ja  
m iejsca położenia sondy w przewodzie pokarmowym. Z tego względu odbiorni­
k i do odbioru sygnałów endoradiosond do pomiaru pH są wyposażone zwykle 
w tzw. anteny koszulkowe (podobne do anten ramowych używanych w radiona­
m iern ikach ), pozwalające na automatyczną lub ręczną re je s tra c ję  aktualne­
go położenia radiosondy.
Radiosondy do pomiaru pH bywają n iek iedy bezpośrednio stosowane do po­
miaru stężenia COg, jako że kwasowość płynów wzrasta proporcjonalnie ao 
i lo ś c i  rozpuszczonego w nich COg. Metoda ta je s t  jednak mało dokładna,
*
gdyż kwas węglowy je s t  bardzo słabym kwasem, w związku z czym podwojenie 
stężenia C02 powoduje wzrost pH zaledwie o 0,4 razy .
Do pomiaru c iśn ien ia  cząsteczkowego tlenu  w tkankach i  płynach ustro ­
jowych bywa stosowana radiosonda o schemacie podanym na rysunku 6.10.
W sondzie t e j  je s t  wykorzystywana zminiaturyzowana wersja tzw. e le k tro ­
dy C larka, dająca prąd w zakresie od 10~2 do 10” ^ fik  proporcjonalny do
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Rys. 6.10. Miniaturowa e lek ­
trody C larka używana do ozna- Rys. 6.11. Sndoradiosonda do pomiaru
czania c iśn ien ia  cząsteczko- biopotencjałów
wego tlenu  w endoradiosondach
cząsteczkowego c iśn ie n ia  02 . W układzie współpracującym z e lektrodą 
przedstawioną na rysunku 6.10 można uzyskać zmianę często tliw ośc i o oko­
ło  przy zmianie c iśn ie n ia  częsteczkowego 02 w zakresie od 0 do 160 
torów. Zasadniczym problemem przy konstruowaniu andoradiosond do oznacza­
nia pOg je s t  zapewnienie odpowiednio wysokiej impedancji wejściowej ukła­
dów e lektron icznych  współpracujących ze szklaną e lektrodą C larka.
N iek iedy radiosondy są stosowane do badania i  przekazywania drogą ra ­
diową na powierzchnię c ia ła  b iopotencjałów  (sygnałów EKG, miogramów, po­
tencjałów  towarzyszących pracy nerwów i t p . ) . Jedną z sond tego typu przed­
stawiono na rysunku 6.11. W sondach tego typu zasadniczym problemem je s t  
uzyskanie wystarczająco dużej impedancji wejściowej przy równoczesnym za­
pewnieniu w ystarcza jące j czu łośc i i  małego poboru prądu. Zwłaszcza ten 
o s ta tn i warunek bywa trudny do sp e łn ien ia  i  d latego w sondach do pomiaru 
biopotencjałów  częśc ie j n iż  w jak ichko lw iek  innych stosu je s ię  specjalne 
środk i mające zapewnić długotrwałe funkcjonowanie sondy przy równoczes­
nej ograniczonej żywotności źródeł z a s ila n ia . Problemem tym zajmiemy s ię  
w t e j  c h w ili b l iż e j  w szerszym aspekcie .
Konieczność w y p o s a ż e n i a  endoradiosondy w indywidualne źródło z a s ila n ia  
przy równoczesnej konieczności zapewnienia d ługotrw ałe j żywotności sondy 
i  n iew ie lk ich  rozmiarów je s t  obecnie pierwszoplanowym problemem. Problem 
ten w identycznej postac i pojawia s ię  w przypadku rozważania zagadnień 
związanych z konstruowaniem i  eksp loa tac ją  implantowanych stymulatorów, 
o których  będzie mowa w rozdz ia le  ósmym. Is t n ie ją  w zasadzie cz te ry  spo­
soby rozwiązania tego problemu.
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Pierwszym sposobem je s t  zastosowanie niekonwencjonalnych źródeł z a s i­
la ją cy ch  o d ługotrw ałe j żywotności. N ajszerzej znanym przykładem tak ie ­
go rozwiązania je s t  zastosowanie tzw. b a te r i i  atomowych, c z y l i  ogniw, 
w których wykorzystuje s ię  energię rozpadu jądar jakiegoś izotopu pro­
mieniotwórczego do wytwarzania en e rg ii e le k try czn e j. B a te r ie  atomowe są 
rozwiązaniem pod wieloma względami bardzo dobrym, m .in . ich  długowiecz­
ność (pojemność energetyczna) może zapewnić nieprzerwaną pracę sondy 
lub stymulatora przez okres w ie lu  l a t .  N ies te ty  są one jednak bardzo 
kosztowne, a ponadto dość trudno je s t  Całkowicie wyeliminować promienio­
wanie wydostające s ię  z ta k ie j  b a te r i i  na zewnątrz, w wyniku ozego tkan­
k i położone w bezpośrednim sąsiedztw ie b a te r i i  są narażone na długotrwa­
łe  wpływy kumulujących s ię  małych dawek promieniowania.
Drugą drogą je s t  poszukiwanie tak ich  rozwiązań konstrukcyjnych ukła­
dów elektron icznych  endoradiosond, aby uczynić pobór mocy z b a te r i i  mi­
nimalnym. Współczesne układy e lektron iczne radiosond pob iera ją  ze źródeł 
z a s ilan ia  moce rzędu taikrowatów. Nie je s t  to jednak najwłaściwsza droga, 
gdyż przy znikomej mocy pobieranej przez radiosondę ze źródeł z a s ilan ia  
je s t  minimalna także moc generowanego sygnału, w wyniku czego uzyskuje­
my niekorzystny stosunek sygnału do szumu i  napotykamy na duże trudnoś­
c i przy in te rp r e ta c j i  wyników pomiarów. Mała moc ogranicza także oczywi­
śc ie  zasięg możliwości odbioru sygnałów radiosondy.
T rzec ia  możliwość polega na tym, aby przy pomocy odpowiednich mikro- 
wyłączników sterowanych z zewnątrz c ia ła  pacjenta (np. za pośrednictwem 
magnesów lub z wykorzystaniem wyłączników rtęciowych włączających s ię  
ty lk o  przy pewnej określonej p ozyc ji c ia ła  pacjenta w stosunku do pionu) 
włączać endoradlosondę jedynie na czas wykonywania badań, natomiast pod­
czas normalnego poruszania s ię  pacjenta utrzymywać radiosondę w stan ie 
wyłączonym. Koncepcja ta je s t  obecnie n iejednokrotnie realizowana przy 
konstruowaniu radiosond, szczególnie w przypadku radiosond przeznaczo­
nych do pomiaru b iopotencjałów . Na rysunku 6.12 zosta ł przedstawiony je ­
den z tak ich  układów.
Czwarta w końcu możliwość budowania trwałych  radiosond polega na ich  
zdalnym zewnętrznym z a s ila n iu  przy pomocy en e rg ii wysokiej często tliw o-
Rys. 6.12. Przykład zdalnego włączania układu endoradiosondy
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ś c i .  W skład ta k ie j zewnętrznie z a s ila n e j sondy wchodzi wówczas zwykle 
cewka sprzężona indukcyjn ie z cewką nadajnika en e rg ii umieszczonego na 
zewnątrz c ia ła  pacjen ta . Napięcie wysokiej częs to tliw ośc i indukowane w 
cewce odbiorczej je s t  następnie prostowane i  wygładzane, a następnie 
s łuży  do z as ilan ia  członów pomiarowych i  nadawczych sondy. N iek iedy je s t  
stosowana także pdmiana t e j  metody, polegająca na tym, że sonda je s t  wy­
posażona w akumulatorek, który zas ila  ją  w normalnych warunkach pracy, 
a k tó ry  je s t  okresowo podładowywany przy pomocy e n e rg ii wysokiej często-
Przyk łady sond zas ilanych  energ ią wysokiej cz ęs to tliw o śc i z zewnętrz­
nego generatora podano na rysunkach 6.13 i  6.14. Ha rysunku 6.13 pokaza­
no układ e lek tron iczny  endoradiosondy do pomiaru temperatury, w k tó re j 
wykorzystano jako element pomiarowy kondensator ceramiczny o dużym tem-
Rys. 6 .1 J. Endoradiosonda do pomiaru temperatury zasilana bezprzewodowo energią 
w ie lk ie j często tliw o śc i
Rys. 6.14. Układ endoradiosondy do pomiarów potencjałów mięśniowych, zas ilane j ener­
g ią  w ie lk ie j częs to tliw o śc i
peraturowym współczynniku zmian pojemności, natomiast na rysunku 6.14 zo­
s ta ł  podany schemat endoradiosondy do pomiaru potencjałów mięśniowych za­
s i la n e j  energ ią wysokiej c z ę s to tliw o śc i. Pewną ciekawostką je s t  układ 
sondy H o łle ra  (r y s .  6.15) przeznaczonej do pomiaru pH tkanek. Sonda ta 
nie posiada własnych źródeł z a s ila n ia , natomiast wykorzystuje ona płyny 
śródtkankowe jako e le k t r o l i t  w b a te r i i  utworzonej przez je j  wykonana z 
różnych m eta li e lek trod y .
P rz y  stosowaniu klasycznych źródeł z a s ila n ia  endoradiosond nakorzyst—
t liw o ś c i.
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'R ys. 6.15. Endoradiosonda N o llera  do pomiaru pH tkanek. Z as ilan ie  te j  sondy stanowi 
b a te ria , w skład k tó re j wchodzą płyny wewnątrzustrojowe (z  mierzonych tkanek)
niejsze ¡jest używanie ogniw rtęc iow ych . Ogniwa te mają szereg isto tnych  
za le t: posiadają największą pojemność na jednostkę ob ję to śc i, a także 
cechują s ię  korzystnym kształtem  krzywej rozładowania, gdyż nawet po wy­
ładowaniu 9Ofo zawartej w ogniwie e n e rg ii napięcie na biegunach ogniwa ma­
le je  za13dwie o k ilk a  procent i  wynosi około 1,2 - 1,3 V . Typowym, czę­
sto stosowanym w endoradiosondaoh ogniwem, je s t  ogniwo M tllo ry  BM-312 o 
pojemności 35 mAh i  wymiarach 7*7 x 5,4 mm.
Przy  stosowaniu z a ilan ia  prądami wysokiej cz ęs to tliw o śc i ważnym prak­
tycznym problemem je s t  zapewnienie właściwego dopływu en e rg ii (w łaściwe­
go sprzężenia nadajnika en e rg ii i  radiosondy) n iezależn ie  od położenia 
radiosondy w c ie le  pacjenta i  n ieza leżn ie  od ewentualnych ruchów pacjen- 
,ta . N iek iedy są stosowane trz y  cewki nadawcze ułożone w płaszczyznach 
wzajemnie prostopadłych i  łączn ie  wytwarzające potrzebne do zas ilan ia  
enaoradiosondy pole wysokiej cz ęs to tliw o śc i. Przy r e a l iz a c j i  przesyłan ia 
e n e rg ii drogą bezprzewodową od nadajnika do radiosondy należy zważać, 
aby nie przekroczyć dopuszczalnych^wartości gęstości en e rg ii pola e lek ­
tromagnetycznego w żywej tkance. Nie wiadomo dokładnie, ja k ie  gęstości 
mocy mogłyby wywołać uszkodzenie tkank i, przyjmuje s ię  jednak, że stoso­
wana w praktyce gęstość mocy nie powinna przekraczać w artości 20 mS/cm 
(przy poprawnie zaprojektowanym i  skonstruowanym układzie przekazywania 
e n e rg ii wysokiej cz ęs to tliw o śc i do radiosondy na ogół nie potrzeba stoso-O
wać en e rg ii większych n iż  około 5 - 8  mW/cm ) .
Zakończenie
Przedstawione w tym skrypcie zagadnienia stanowią jedynie wycinek ob­
szernej i  szybko zm ien ia jące j s ię  problematyki m iernictwa e lektron iczne­
go w medycynie. Wybór tych , a n ie innych zagadnień przeznaczonych do 
p rezen tac ji w ramach n in ie jszego skryptu b y ł podyktowany op in ią autora
0 ich  ak tua lne j ważności. Wydaje s ię ,  że inne, nader ciekawe problemy 
zastosowąń e le k tro n ik i w medycynie będą przedmiotem dalszych opracowań, 
ten  natomiast skrypt powinien dostarczyć wiadomości najpotrzebniejszych
1 najbardzie j podstawowych. Ja k  już wspomniano, problematyka miernictwa 
elektronicznego w medycynie przeżywa ak tua ln ie  szybki rozwój. Z fak tu  
tego wynika jeden zasadniczy wniosek. Żaden podręcznik czy inne opraco­
wanie nie będzie w stan ie  nadąĄrć za postępem i  dlatego nauczywszy s ię  
podstaw (np. z n in ie jszego  skryptu) musimy zdobytą wiedzę traktować je ­
dynie jako punkt w yjśc ia  do dalszych ustawicznych i  systematycznych stu ­
diów, do sta łego poszerzania i  pogłębiania wiedzy. Należy więc p iln ie  
ś led z ić  piśmiennictwo naukowe i  techniczne, a także należy zwracać uwa­
gę na don iesien ia i  prospekty czołowych firm  krajowych, i  zagranicznych, 
produkujących e lek tron iczny  sprzęt medyczny} należy także samemu nie 
ustawać w ciągłym dążeniu do doskonalenia is tn ie ją c e j  aparatury i  do 
opracowywania nowych rozwiązań układowych i  nowych metod. Uwagi tego ro ­
dzaju są oczywiście komunałami, dającymi s ię  zastosować do każdej dzie­
dziny wiedzy i  do każdego typu d z ia ła ln o śc i.  Pam iętać jednak trzeba, że 
na styku tech n ik i i  medycyny są one szczególnie ważne, gdyż je s t  to od-^  
c inek frontowy. Trwa tam walka o życie i  zdrowie lu d z i, a n ik t nie może 
być (n ie s te ty ) pewien, że walka ta n ie stan ie  s ię  w pewnym momencie wal­
ką o jego życie lub życie jego n a jb liż szych .
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